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Akutni pankreatitis je akutna vnetna bolezen trebušne slinavke, pri kateri pride do 
aktiviranja pankreatičnih encimov v sami žlezi in posledično do razrušitve endokrine in 
eksokrine funkcije žleze, kar lahko privede do hudih zapletov (Kladnik, 2004). 
Pojavnost akutnega pankreatitisa je približno 5–25 primerov na 100.000 ljudi (Koželj in  
sod., 2006). Pogosti vzroki so: žolčni kamni, alkohol, idiopatski vzrok (Ribnikar, 2000). 
Kadar kamen zamaši žolčno izvodilo, se pojavi zlatenica, ob vnetju pa tudi vročina. 
Pacienti so občutljivi na dotik pod desnim rebernim lokom, trebuh je napet in 
meteorističen (Mlinarič, 2006). 
Zaradi sprostitve odtoka žolča kamne iz holedohusa zdravnik odstranjuje endoskopsko. 
Duodenoskop uvede do dvanajstnika, kjer opravi elektroresekcijo Vaterjeve papile in 
Odijevega sfinktra. Tako omogoči spontano izločenje manjših kamnov, če so večji, jih 
izvleče s posebnimi pripomočki (Kocijančič, 2005). Endoskopska retrogradna 
holangiopankreatografija (angl. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, v 
nadaljevanju ERCP)  je tehnično najbolj zahtevna in najtežja endoskopska preiskava. V 
začetku je bila namenjena zgolj diagnosticiranju bolezni trebušne slinavke in žolčnih 
poti, s hitrim razvojem pa njen namen postaja vse bolj terapevtski (Derick in sod., 
1998). 
Najpomembnejši del priprav na preiskavo je psihična priprava pacienta. Pacient  mora 
biti seznanjen s posegom, ki mu ga bodo opravili. V tem primeru se bo tudi fizično lažje 
pripravil na poseg. Vsakemu pacientu, ki ima odrejen endoskopski pregled, naj bi 
osebni oziroma napotni zdravnik razložil, na kakšno preiskavo ga je napotil. Vendar 
velikokrat ni tako. V mnogih letih asistiranja pri endoskopijah smo večkrat naleteli na 
slabo pripravljenega pacienta na poseg, v večini primerov zaradi slabega informiranja s 
strani zdravstvenega osebja. Ko smo pacientu razložili, na kakšno preiskavo je naročen, 
je bil marsikdo zelo presenečen in nenazadnje tudi prestrašen. Zaradi takih primerov 
porabimo veliko časa, da pacienta pomirimo in mu razložimo potek raziskave. Kdor 
koli pošilja pacienta na endoskopsko preiskavo, pozablja, da je ta zelo neprijetna, saj 
gre za invazivni poseg v človeško telo (Ignaščenko - Hribar, 2004). 
Medicinska sestra, ki izkazuje razumevanje in pravočasno opazi stres, daje pacientu 
občutek zaupanja in varnosti (Pajnkihar, 1999). Pacient se mora prepustiti tujim 
osebam, ki v strah vzbujajočih prostorih in s hladnimi instrumenti izvajajo posege, ki so 
zanj popolnoma novi in zato tuji. Izgovorjene besede so nenadomestljive, so tudi 
podoba osebe, ki jih izgovarja. Pacientu se skušamo po svojih najboljših močeh 
približati in ga razumeti. Tako poskušamo preprečiti, da bi naše delo postalo brezosebno 
(Hekič, 2006). 
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1.1 Anatomija in fiziologija trebušne slinavke  
Trebušna slinavka (lat. pancreas) je lobularna prebavna žleza, ki leži retroperitonealno 
in je dolga 12–15 cm, tehta pa 50–120 g (Kocijančič, 2005). Nahaja se v zgornji levi 
četrtini trebušne votline in se razširja od črevesne krivine, ki je tik za izhodom črevesa 
iz želodca, do vranice (Stušek, 2006). Glava meri približno 3 cm in je sestavljena iz 
parenhima, sistema izvodil in pripadajočega žilja  (Smrkolj, 1995). Žlezo sestavljata 
eksokrini in endokrini del. Eksokrini del obsega 85 % žleze (Kocijančič, 2005). Za 
glavo pankreasa so vena kava in žili desne ledvice; vrat leži pred aorto in zgornjo 
mezenterično arterijo. Procesus uncinatus se nahaja v predelu za zgornjo mezenterično 
veno ter sega vse do vodoravnega dela dvanajstnika. Trup pankreasa leži nad Treitzovo 
vezjo in duodenojejunalnim zavojem, pred levimi ledvičnimi žilami in pred levo 
nadledvično žlezo. Trup in rep pankreasa deloma prekrivata vranično arterijo in veno. 
Rep pankreasa se nahaja v neposredni bližini hilusa vranice. Distalna tretjina skupnega 
žolčevoda poteka v tkivu glave pankreasa in se v skrajnem distalnem delu združi s 
končnim delom voda pankreasa. Vode pankreasa predstavljata glavni (Wirsungov) in 
pomožni (Santorinijev) vod. Wirsungov vod se po združitvi s skupnim žolčevodom, v 
področju ampule Vateri, odpira v dvanajstnik v obliki glavne papile. Pomožni vod 
navadno drenira zgornji sprednji del glave pankreasa in se odpira v dvanajstnik v obliki 
manjše papile (Smrkolj, 1995). 
Pankreas prejema arterijsko kri iz dveh vej gastroduodenalne arterije, dveh vej zgornje 
mezenterične in ene veje bodisi vranične, jetrne ali celiakalne arterije, kot tudi številnih 
drobnih vejic vranične, jetrne in gastroduodenalne arterije. Venozna kri pankreasa teče 
v portalni sistem. Limfni vodi potekajo ob žilnih strukturah žleze in skupnem žolčevodu 
ter odvajajo limfo v področne bezgavke. Pankreas oživčujejo simpatične živčne niti 
prek splanhničnih živcev in parasimpatične niti prek vagusovega živca (Smrkolj, 1995). 
Osnovno morfološko gradbeno enoto acinus sestavljata dva funkcionalna tipa celic – 
acinarne in duktularne celice. Acinarne celice sestavljajo acinuse, med katerimi leži 
vezivno tkivo s številnimi kapilarnimi in živčnimi končiči. Celice izločajo prebavne 
encime v raztopini, ki je podobna plazmi. Duktularne celice izločajo velike količine 
tekočine z visoko koncentracijo natrijevega bikarbonata. Ko se obe tekočini pomešata, 
nastane z encimi bogat alkalen sok, ki vstopa v dvanajstnik in deluje na himus. 
Pankreatično izvodilo se začne kot odprtina med acinarnimi celicami (duktulus), ki se 
zlivajo v večje interlobularne vode, ti pa v glavni pankreatični vod. Glavni pankreatični 
vod se zliva v dvanajstnik skozi njegovo medialno steno, navadno skupaj z žolčem prek 
Vaterjeve papile (Kocijančič, 2005). 
Med acinusi so Langerhansovi otočki, ki predstavljajo endokrini del trebušne slinavke. 
Sestavljajo jih celice A, ki izločajo glukagon, celice B izločajo insulin, celice D izločajo 
somatostatin, celice PP izločajo pankreatični polipeptid (PP) in celice, ki izločajo 
vazoaktivni intestinalni polipeptid (VIP) (Kocijančič, 2005).  
Eksokrini del trebušne slinavke ima dve poglavitni nalogi (Kocijančič, 2005):  
 prebavo hrane v dvanajstniku in 
 evtralizacijo kislega himusa, ki prihaja iz želodca. 
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Eksokrino izločanje trebušne slinavke nadzirajo avtonomno živčevje, peptidni hormoni 
in hrana, ki s spodbudo ali zavoro uravnavajo tako bazalno, kot tudi spodbujeno 
sekrecijo žleze. Izločanje pankreatičnega soka spodbujajo hrana, nevralni in humoralni 
dejavniki, predvsem sekretin in holecistokinin, zavirajo pa jo somatostatin, substanca P, 
peptid YY, nevropeptid Y in drugi. Sekretin spodbuja predvsem sekrecijo bikarbonata, 
holecistokinin pa encimov. Bikarbonat iz pankreatičnega soka skupaj z bikarbonatom 
dvanajstnika in žolča vzdržuje v dvanajstniku vrednost pH 6 ali višjo. Tak pH vzpostavi 
primerne pogoje za delovanje prebavnih encimov in žolča ter varuje dvanajstnikovo 
sluznico pred peptično digestijo (Kocijančič, 2005). 
Pankreas v dvanajstnik dnevno izloči 1,5 do 3 litre soka, v katerem je 22 različnih 
encimov – 15 proteaz, 3 do 6 amilaz, lipaza in fosfolipaze. Pankreatični sok vsebuje 
aktivirano lipazo in amilazo, drugi encimi so uskladiščeni v acinarnih celicah v 
zimogenih zrncih v obliki neaktivnih proencimov in se aktivirajo šele v dvanajstniku 
(Kocijančič, 2005). 
Razvojne anomalije trebušne slinavke  
Med embrionalnim razvojem nastane trebušna slinavka iz združitve dveh zasnov –  
ventralne in dorzalne. Dorzalna zasnova raste hitro in kasneje v razvoju tvori del glave 
in procesusa uncinatusa, telo in trup žleze. Ventralna zasnova, ki izvira iz embrionalne 
zasnove za žolčevode, raste počasneje in tvori preostali del glave in procesusa 
uncinatusa. V embrionalnem času razvoja pride do zasuka ventralne zasnove in do 
združitve obeh zasnov in tako nastane glavno izvodilo trebušne slinavke (Wirsungov 
vod). Žolčevod in glavni pankreatični vod vstopata v dvanajstnik skozi Vaterjevo 
papilo. Proksimalni del dorzalnega izvodila ostane bolj ali manj zakrnel in vstopa v 
dvanajstnik nad Vaterjevo papilo prek majhne akcesorne papile. Ta ostanek dorzalnega 
voda imenujemo Santorinijev vod (Kocijančič, 2005). 
Razvojne anomalije so (Kocijančič, 2005):  
 aberantni ali akcesorni pankreas – pankreatično tkivo je zunaj trebušne slinavke, 
 anularni pankreas – pankreatično tkivo obdaja dvanajstnik v obliki prstana, 
 pankreas divizum – zasnovi trebušne slinavke se nepopolno združita, 
 kongenitalne pankreasne ciste. 
Akcesorno pankreatično tkivo (pankreas aberrans, pankreasne ektopije, akcesorni 
pankreas, heterotopije) je ektopično tkivo v steni dvanajstnika, želodca, jejunuma, v 
Meckelovem divertiklu, redkeje v skupnem hepatičnem vodu, žolčniku, jetrih, vranici 
ali slinavki. Odvodni kanal akcesornega pankreasa pa se običajno odpira v črevo 
oziroma svetlino organa, v katerem je. Kadar takšnega izvodila ni, se razvijejo ciste. 
Akcesorni pankreas redko povzroča simptome. Običajno ga odkrijemo naključno pri 
endoskopskih preiskavah, operaciji ali obdukciji (Kocijančič, 2005). 
Anularni pankreas nastane pri nepravilnem zasuku ventralne in dorzalne zasnove 
trebušne slinavke, zaradi česar se obe zasnovi pomanjkljivo spojita. Anularni pankreas v 
obliki prstana objema dvanajstnik. Zaradi zažetja dvanajstnika lahko že v otroštvu 
povzroča simptome dvanajstnikovega zoženja, pogosto pa šele v tretjem ali četrtem 
desetletju življenja. Kadar je zožitev močna, nastopijo klinični simptomi zožitve in 
znaki dilatacije prestenotičnega dela dvanajstnika. V tem primeru je indicirano kirurško 
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zdravljenje (gastrojejunostomija). Anularni pankreas lahko tudi naključno opazimo pri 
endoskopskem pregledu, kirurškem posegu ali obdukciji (Kocijančič, 2005) . 
Pankreas divizum je anomalija, ki je posledica pomanjkljive in nepopolne združitve 
dorzalne in ventralne zasnove trebušne slinavke, kjer vsak del žleze ohrani svoj lastni 
izvodilni sistem. Večji del dorzalne zasnove izloča svoje izločke skozi Santorinijev vod 
oziroma akcesorno – manjšo papilo. Izvodilo manjšega dela trebušne slinavke, ki se 
razvije iz ventralne zasnove, se izliva skozi Vaterjevo papilo skupaj z žolčevodom. 
Ocenjujejo, da ima to razvojno anomalijo trebušne slinavke od 2 do 6 % ljudi. 
Anomalijo povezujejo s pogostejšimi pankreatitisi. Ob povzročanju težav jo zdravimo 
kirurško ali endoskopsko (papilotomija papile minor) (Kocijančič, 2005). 
Kongenitalne ciste pankreasa so z epitelijem obdane votline, napolnjene s serozno 
tekočino, v kateri so pankreatični encimi. Običajno so solitarne, lahko pa so tudi 
multiple. Ciste so lahko klinično asimptomatične ali pa zaradi pritiska na okoliške 
organe povzročajo bolečine, zaporo dvanajstnika ali žolčnih vodov. V teh primerih je 
indicirana operacija (Kocijančič, 2005). 
1.2 Akutni pankreatitis  
Akutni pankreatitis (v nadaljevanju AP) je akutna vnetna bolezen trebušne slinavke, pri 
kateri pride do aktiviranja pankreatičnih encimov v sami žlezi in posledično do 
razrušitve endokrine in eksokrine funkcije žleze, kar lahko privede do hudih zapletov 
(Kladnik, 2004). Bolezen zajema različne stopnje in vrste vnetja. Pri večini AP-jev gre 
za serozno edemsko vnetje žleze (Požar in Oroszy, 2004). Najpogostejši sta biliarna 
(30–60 %) ali alkoholna geneza (15–30 %). Na še ne povsem pojasnjen način je 
sprožena acinarna aktivacija inaktivnih oblik pankreasnih encimov tripsina, 
himotripsina, fosfolipaze A in proelastaze, kar sproži vnetni proces.  AP je lahko 
enkraten dogodek ali pa se večkrat ponovi (Gadžijev, 2009). Klinično ga označuje 
akutna bolečina v trebuhu in zvišani pankreatični encimi (Kocijančič, 2005). Potek 
bolezni ocenjujemo s pomočjo kliničnih znakov in laboratorijskih izvidov v prvih 48-ih 
urah od začetka težav (Koželj in Mervic, 2006). Blago potekajoči pankreatitis povzroči 
intersticijski edem žleze, minimalen razkroj organa in popolno popravo. Medtem ko 
hudo potekajoči pankreatitis povzroči nekrozo žleze in okvaro sosednjih tkiv ter/ali 
oddaljenih organov (Kocijančič, 2005). V nasprotju z blago obliko, pri kateri je 
smrtnost manj kot 1 %, je pri pacientih s hudo obliko pankreatitisa smrtnost višja od 20 
% (Tenner in Steinberg, 1992). Od leta 1992 je v veljavi klasifikacija iz Atlante, na 
osnovi katere so dani kriteriji za uvrščanje bolnikov z AP-jem glede na težavnostno 
stopnjo obolenja. Klasifikacija temelji na Ransonovih kriterijih, APACHE II, prisotnosti 
organske odpovedi in prisotnosti lokalnih zapletov. Lažje oblike AP-ja spontano ali pa z 
nezahtevnimi konzervativnimi terapevtskimi ukrepi izzvenijo v nekaj dneh. Drugače je 
pri težkih oblikah AP-ja, ki zahtevajo intenzivne medicinske terapevtske ukrepe, ob 
zapletih ali pa ob nepojasnjenem vzroku akutnega abdomna, pa tudi kirurško 
zdravljenje (Gadžijev, 2009). 
1.3 Epidemiologija in etiologija  
Pojavnost AP je približno 5–25 primerov na 100.000 ljudi. V Združenih državah 
Amerike in v ostalih razvitih državah opažajo porast pojavnosti v zadnjih letih. Vzrok ni 
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povsem pojasnjen, verjetno je povečano število pacientov z AP posledica večje 
pojavnosti žolčnih kamnov in debelosti (Koželj in Mervic, 2006).                                                                                                                                                                                                                          
Gastrolog Eugene Opie je že leta 1901 s prikazom primerov v Vaterijevi papili 
vkleščenih žolčnih kamnov opozoril na etiološki pomen žolčnih kamnov pri AP. 
Kasneje so s preiskavami iztrebkov po akutnem napadu AP v kar 88 % ugotovili žolčne 
kamne, s kirurškimi in endoskopskimi posegi pa so dokazali izredno pogostost (63 %) v 
papili ali Vaterijevi ampuli ukleščenih majhnih žolčnih kamnov. To je bilo ugotovljeno 
v primerih hudega AP s smrtnim izidom. AP z ukleščenim konkrementom je v tej 
skupini s 50–60 % najpogostejši vzrok smrti zaradi AP. Za nastanek AP je, poleg 
potujočega kamna, potrebna še anatomska različica stičišča duktusa pankreatikusa v 
skupno Vaterijevo ampulo in papilo. To varianto, ki je samo ena od številnih, 
imenujemo skupno izvodilo. Po mnenju nekaterih avtorjev je večinska, drugi trdijo 
ravno nasprotno. Krajše ukleščenje lahko povzroči blag kratkotrajen AP. Daljše 
ukleščenje konkrementa sproži AP. Zamašitev skupnega izvodila lahko povzročijo tudi 
gliste ali drugi zožujoči procesi okrog dvanajstnikove papile (Matko, 1996).                                                                     
V Sloveniji se je leta 2001 zaradi AP-ja zdravilo 908 pacientov oz. 40/100.000 
prebivalcev, ki so v povprečju stari med 40 in 60 let. (Kocijančič, 2005). Na splošno 
lahko rečemo, da je AP pogostejši pri moških, pri črncih. Alkoholna geneza je prav tako 
bolj pogosta pri moških, biliarna pa pri ženskah. Biliarna kalkuloza in alkohol sta vzrok 
za akutni pankreatitis pri 80 % pacientov. Manj pogosto (10 %) so vzrok drugi etiološki 
faktorji. Pogosti vzroki so: žolčni kamni, alkohol, idiopatski vzrok. Redki vzroki so: 
endoskopska retrogradna holangiopankreatografija, metabolni (hiperlipemija, 
hiperkalcijemija), obstrukcija (tumorska lezija pankreatičnega voda, disfunkcija 
Oddijevega sfinktra), zdravila (didanozin, pentamidin, sulindak, salicilati, metronidazol, 
sulfonamidi, tetraciklini, nitrofurantoin, estrogeni, kalcij, inhibitorji ACE) (Ribnikar, 
2000). Pri do 10 % pacientov z AP pa vzrok nastanka ni znan in govorimo o 
idiopatskem pankreatitisu (Radakovič, 2007).       
 
Slika 1. Etiologija akutnega pankreatitisa (Koželj in Mervic, 2006) 
Ocena resnosti stanja 
Obstaja več ocenjevalnih sistemov za ugotavljanje resnosti AP-ja, kot so npr.: Ranson-
ovi kriteriji, Imre-jevi kriteriji, APACHE II, CT severity index. Na strokovnem 
dogovoru v Atlanti, leta 1992 (ZDA), je nastala klasifikacija Atlanta Classification of 
Severe Acute Pancreatitis, na podlagi katere ob sprejemu pacienta z objektivnimi 
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temelji na Ransonovih kriterijih (>3 ob sprejemu ali v 48 urah), APACHE II (>8 
kadarkoli v toku obolenja), prisotnosti organske odpovedi (RR < 90 mmHg, pO₂ < 8 
kPa, kreatinin > 177 µmol/L, krvavitev v gastrointestinalni trakt, desiminirana 
intravaskularna koagulacija in Ca < 1.8 mmol/L) in prisotnosti lokalnih zapletov 
(nekroza, absces, pseudocista) (Gadžijev, 2009). 
Preglednica 1: Kriteriji za ocenjevanje resnosti AP v okviru Atlantske klasifikacije AP (Koželj in 
Mervic, 2006) 
1. Ocena po Ransonu ob sprejemu ali po 48 urah > 3 
2. APACHE II > 8 (kadarkoli v teku bolezni) 
3. Prisotnost eno ali več organske odpovedi 
4. Prisotnost enega ali več lokalnih zapletov 
Leta 1998 sta britansko kirurško združenje in ameriško združenje za gastroenterologijo 
(The British Surgical Society; The American College of Gastroenterology) objavila 
priporočila za uvrščanje bolnikov z AP-jem glede na resnost obolenja. Na osnovi teh 
priporočil se ocenjevanje vrši vsaj 3-krat, in sicer: ob sprejemu, po 24-ih urah in po 48-
ih urah. Poleg APACHE II in organske odpovedi, so uvedeni še kriterij stanja indeksa 
telesne mase (v nadaljeanju ITM), prisotnost plevralnega izliva, Glasgowska ocena 
(Glasgow score), vrednost C-reaktivnega proteina in klinični vtis o resnosti obolenja 
(Gadžijev, 2009). 
Preglednica 2: Kriteriji za ocenjevanje resnosti AP-ja na osnovi priporočil britanskega 
kirurškega združenja in ameriškega združenja za gastroenterologijo (Gadžijev, 2009) 
Čas Kriteriji ocene resnosti stanja pri AP 
Ob sprejemu Klinični vtis o resnosti obolenja 
BMI > 30 
Prisotnost plevralnega izliva 
APACHE II > 8 
Po 24-ih urah Klinični vtis o resnosti obolenja 
APACHE II > 8 
Glasgowska ocena => 3 
Organska odpoved 
C reaktivni protein > 150 mg/l 
Po 48-ih urah Klinični vtis o resnosti obolenja 
APACHE II > 8 
Glasgowska ocena => 3 
Organska odpoved prisotna 48 ur 
C-reaktivni protein > 150 mg/l 
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Preglednica 3: Kriteriji za ocenjevanje resnosti AP-ja po Glasgowski ocenjevalni shemi (Gadžijev, 
2009) 
Parameter Kadarkoli v 48-ih urah Ocena 
Starost > 55 let 1 
 <= 55 let 0 
Albumini v serumu < 32 g/L 1 
 >= 32 g/L 0 
Arterijski pO₂ < 8 kPa 1 
 >= 8 kPa 0 
Kalcij v serumu < 1.8 mmol/L 1 
 >= 1.8 mmol/L 0 
Krvni sladkor > 10 mmol/L 1 
 <= 10 mmol/L 0 
LDH v serumu > 10 µkat/L 1 
 <= 10 µkat/L 0 
Urea v serumu > 16 mmol/L 1 
 <= 16 mmol/L 0 
Število levkocitov > 15.000 1 
 <= 15.000 0 
Preglednica 4: Kriteriji resnosti bolezni (Ransonovi kriteriji) omogočajo zgodnje opredeljevanje 
resnosti AP-ja; trije ali več kriterijev znotraj 48-ih ur (Gadžijev, 2009) 
starost nad 55 let  
krvni sladkor 10 mmol/L – brez anamneze o sladkorni bolezni pred tem 
levkociti 15x10⁹/L 
LDH nad 600 IU/L 
AST nad 200 u/L 
Korigiran kalcij pod 2 mmol/L 
Sečnina nad 16 mmol/L – ni izboljšanja z dodajanjem tekočin i.v. 
Padajoči Ht (hematokrit)  
pO₂ arterijske krvi pod 8 kPa (60 mm Hg) 
metabolna acidoza 
serumski albumin pod 32 g/L 
 
Serumska amilaza ni več eden od bistvenih kriterijev. 
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Smrtnost v odnosu na % števila pozitivnih pokazateljev (Gadžijev, 2009).: 
 0–2 <5 % smrtnost, 
 3–4 20 % smrtnost, 
 5–6 40 % smrtnost, 
 7–8 100 % smrtnost. 
Namesto Ransonovih kriterijev je uvedena Glasgowska ocena, ki na preprost način poda 
verjetnost lahke (GS < 3) oziroma težke (GS ≥ 3) oblike AP-ja. Posebna pozornost je 
namenjena dinamiki organske odpovedi, ki se je izkazala kot pomemben napovedni 
dejavnik pri težkih oblikah AP-ja. Ocena lokalnih zapletov na osnovi računalniške 
tomografije (  v nadaljevanju CT), pa je bila 
izključena. Razlog za to je predvsem dejstvo, da so nekroze prepričljivo vidne šele po 
štirih dneh od začetka obolenja, ocena napovedi poteka obolenja pa se vrši v obdobju 
prvih 2–3 dneh po začetku obolenja (Gadžijev, 2009). 
Razdelitev akutnega pankreatitisa Atlanta (1992) 
Za opredelitev jakosti AP-ja uporabljamo klasifikacijo iz Atlante, ki razvršča AP v blagi 
AP z minimalnimi spremembami v delovanju trebušne slinavke in hudo potekajoči AP z 
lokalnimi zapleti in/ali odpovedjo organov (Kocijančič, 2005): 
 akutni intersticijski pankreatitis, 
 nekrozantni pankreatitis: 
- sterilna nekroza, 
- okužena nekroza, 
 nabiranje tekočine ob pankreasu: 
- sterilno, 
- okuženo, 
 pankreatična psevdocista: 
- sterilna, 
- absces pankreasa. 
Patogeneza  
Čeprav poznamo večino dejavnikov za nastanek pankreatitisa, patogenetični mehanizmi 
nastanka njegove akutne oblike še vedno niso povsem pojasnjeni. V nastanku AP 
sodelujejo mehanski (zapora pankreatičnega voda) in biokemični dejavniki (prezgodnja 
aktivacija tripsinogena v acinarnih celicah) (Kocijančič, 2005). Aktivacija lahko poteka 
v pankreasnih vodih, v intersticiju ali znotraj žleznih celic. Starejša teorija o zapori 
vodov govori o intraduktalni aktivaciji encimov. Novejše teorije zagovarjajo aktivacijo 
encimov znotraj same acinarne celice (Koželj in Mervic, 2006). 
Mehanistična teorija o nastanku AP temelji na predpostavki o refluksu žolča in 
intraduktalni hipertenziji, ki je posledica zapore skupnega žolčevoda ali pankreatičnega 
voda s kamnom ali gostim sekretom. Mešanica žolča, pankreatičnega soka in/ali zvišan 
intraduktalni pritisk, zaradi povečane permeabilnosti pankreatičnega voda, povzročijo 
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iztekanje aktiviranih pankreatičnih encimov iz voda v parenhim in tako sprožijo lokalno 
vnetje. Če zaporo odstranimo, se vnetje pomiri (Kocijančič, 2005). 
Biokemična teorija, ki jo potrjujejo številni poskusi na živalih, pravi, da je akutni 
pankreatitis posledica prezgodnje aktivacije pankreatičnih proteaz, ki povzročijo 
avtodigestijo žleze ter sproščanje encimov in posrednikov vnetja. Iz tega se razvije 
lokalno vnetje, po vdoru v sistemski obtok pa sistemski vnetni odgovor in poškodbe 
oddaljenih organov (Kocijančič, 2005).  
Osnovni patogenetični mehanizem, ki je skupen vsem pankreatitisom, ne glede na 
povzročitelja, je avtodigestija žleze zaradi neprimerne (prezgodnje) avtoaktivacije 
tripsina v acinarnih celicah ali v intersticiju žleze, ki sproži kaskadno aktivacijo drugih 
encimov in avtodigestijo žleze. Pri blagem pankreatitisu je aktivacija te kaskade 
reverzibilna, zato se vnetje ustavi, žleza pa popolnoma obnovi. V nekrozantnem 
pankreatitisu pa se ti dogodki nadaljujejo. Aktivacija sistema komplementa, kalikrein-
kininogenskega sistema in koagulacijske kaskade spodbudijo tvorbo intravaskularnih 
trombov. Posledica teh dogajanj je huda motnja mikrocirkulacije v pankreasu, ki 
povzroči napredovanje edematoznega v nekrozantni pankreatitis (Kocijančič, 2005). 
Makroskopsko je pankreas najprej hemoragičen, potem pa nekrotičen. Nekrotični 
predeli z intenzivnim vnetjem in celično infiltracijo lahko ležijo poleg popolnoma 
neprizadetih lobulov. Histološka značilnost napredovale bolezni je obsežna nekroza 
acinarnih celic, tvorba abscesov v intersticiju žleze, peripankreatična nekroza maščevja, 
mikrovaskularna tromboza in lokalna krvavitev (Kocijančič, 2005).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
Klinična slika 
AP v 80 % poteka kot lokalni odgovor na vnetje, v 20 % pa se proces nadaljuje v hudo 
bolezen z lokalnimi in sistemskimi zapleti, ki so lahko tudi smrtni. Več kot polovica 
smrti zaradi AP nastopi v prvem tednu bolezni (Kocijančič, 2005). 
Vodilni simptom pri pacientih je močna bolečina, lokalizirana v žlički ali ob popku, se 
stopnjuje in širi zadaj v hrbet ali navzgor v prsni koš, lahko pa v obe smeri hkrati. 
Pacienta sili na bruhanje, ki je lahko hudo in neustavljivo. Pacienti so tahikardni, zaradi 
hipovolemije so lahko hipotenzivni. Trebuh je navadno napet, meteorističen in občutljiv 
na palpacijo v žlički ali pod desnim rebrnim lokom. Trebušna stena je pogosto napeta, 
zaradi paralitičnega ileusa v trebuhu ni slišne peristaltike. Kadar so vzrok pankreatitisa 
žolčni kamni, lahko bolečino spremlja zaporna zlatenica ali znaki akutnega holangitisa s 
temperaturo in mrzlico. Simptomi osrednjega živčevja se kažejo z motnjami zavesti ali 
delirijem s halucinacijami. Pri hudem pankreatitisu z nekrozo in krvavitvijo v žlezo si 
lahko pankreatični hemoragični eksudat poišče pot v trebušno steno in povzroči 
ekhimotično obarvanje (Kocijančič, 2005): 
 na boku (Grey-Turnerjev znak), 
 periumbilikalno (Cullenov znak), 
 predel dimeljskih vezi (Foxov znak). 
Klinične simptome spremljajo hude metabolne motnje, spremembe v elektrolitskem in 
acidobaznem ravnotežju, hipokalciemija, dvig telesne temperature in levkocitoza ter 
porast C-reaktivnega proteina (angl.  reactive protein, v nadaljevanju CRP) in 
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padec hematokrita. Če se ta dogajanja ne zaustavijo, bolezen napreduje v sepso z 
odpovedjo številnih organov, kar povzroči smrt pacienta ob koncu prvega tedna 
(Kocijančič, 2005).                                        
Napoved poteka bolezni  
Vsak pacient z AP sodi v bolnišnico. Pacientu opravimo preiskave in meritve, ki so 
potrebne za oceno Ransonovih kriterijev in kriterijev APACHE II. Z rezultati preiskav 
predvidimo potek AP-ja (Kocijančič, 2005). 
Ransonovi kazalci temeljijo na 11 kliničnih znakih. Pet jih merimo ob sprejemu 
(označujejo jakost vnetnega procesa), šest pa po 48-ih urah (označujejo učinek 
posrednikov vnetja in prizadetost organov) (Kocijančič, 2005): 
 ob sprejemu v bolnišnico:       
- starost > 55 let, 
- L > 16 x 10⁹/l, 
- krvni sladkor > 10 mmol/l, 
- AST > 2,0 mkat/l, 
- LDH > 5,83 mkat/l, 
 v 48-ih urah: 
- porast sečnine 0,9 mmol/l, 
- padec Ht > 10 %, 
- serumski Ca < 2 mmol/l, 
- pO₂ < 8 kPa, 
- presežek baz > 4 mmol/l, 
- volumski deficit več kot 6 litrov tekočine. 
Več kot trije Ransonovi kazalci v prvih 48-ih urah so zgodnji znanilci hudega 
pankreatitisa. Prav tako velja za kazalce APACHE II nad 8 točk kadarkoli v poteku 
bolezni, kar je tudi prednost pred Ransonom (Kocijančič, 2005). 
V zadnjih letih se je kot zanesljiv in zgoden pokazatelj pankreatitisa izkazal TAP 
(Tripsinogen Activating Protein), ki ga določamo v urinu. Enostavni test, ki napove hud 
potek pankreatitisa, je tudi dvig koncentracije CRP ali padec hematokrita, ki se ne 
popravlja (Kocijančič, 2005). 
Diagnostika AP-ja  
Diagnozo AP-ja postavimo na osnovi klinične slike, laboratorijskih in slikovnih 
preiskav (Koželj in Mervic 2006). 
V diferencialni diagnozi moramo ločiti AP od bolezni, ki jih lahko spremlja zvišanje 
serumske amilaze. Pogosto jih lahko ločimo že s skrbno anamnezo in kliničnim 
pregledom ali pa s preiskavami. 
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Ločimo jih na (Kocijančič, 2005): 
 pankreatične vzroke: pankreatitis, psevdocista, absces, tumor, poškodba, zapora 
izvodil, ERCP, 
 nepankreatične intraabdominalne vzroke: peritonitis, perforiran želodčni ali 
duodenalni ulkus, mezenterialni infarkt, akutni hepatitis, holangitis, holecistitis, 
apendicitis, izvenmaternična nosečnost, 
 ekstraabdominalne vzroke: parotide (travma, tumorji, mumps, zapora vodov), 
bronhialni karcinom, diabetična ketoacidoza, cerebralne poškodbe, zdravila. 
Klinični pregled 
Na AP pomislimo na podlagi značilnih znakov in simptomov. Bolečina, ki je običajno 
lokalizirana v epigastriju in izžareva nazaj v hrbet, je nenadna in navadno že v 15–30 
minutah doseže največjo jakost in lahko traja več ur ali dni. Pogosto jo spremljata 
slabost in bruhanje. Trebuh je običajno napet, boleč, meteorističen, s slabo slišno ali 
povsem odsotno peristaltiko. Pacient je lahko tahikarden, tahipnoičen in subfebrilen 
(Koželj in Mervic, 2006).  
Hipovolemični šok in znaki dihalne odpovedi kažejo na težji potek bolezni. V redkih 
primerih odkrijemo ehimoze na trebuhu okoli popka (Cullenov znak), na bokih (Gray-
Turnerjev znak) ali v dimljah (Foxov znak) (Koželj in Mervic, 2006). 
Pri pacientih z alkoholnim pankreatitisom lahko ugotovimo znake kronične jetrne 
bolezni. Zlatenica je lahko znak biliarnega pankreatitisa in kamnov v žolčevodih 
(Koželj in Mervic, 2006). 
Laboratorijske preiskave 
Pri pacientu s sumom na AP določimo popolno krvno sliko, hitrost sedimentacije 
eritrocitov (SR), C-reaktivno beljakovino CRP in biokemijo.  
V serumu značilno izmerimo vsaj trikratno zvišanje aktivnosti amilaze in lipaze nad 
zgornjo mejo normale. Stopnja povečane aktivnosti amilaze in lipaze ne napoveduje 
resnosti bolezni, lahko pa nakazuje njeno etiologijo. Večje vrednosti amilaze kot lipaze 
v serumu so značilne za biliarni pankreatitis. Večje vrednosti lipaze kot amilaze so 
značilne za alkoholni pankreatitis, pankreatitis ob hipertrigliceridemiji, tumor pankreasa 
in kronični pankreatitis (Koželj in Mervic, 2006). 
CRP je zelo dober pokazatelj resnosti vnetja, vendar njegova koncentracija naraste šele 
drugi dan vnetja. Vrednost nad 200 mg/l napoveduje hudo obliko AP-ja (Koželj in 
Mervic, 2006). 
Trikratno povišanje citoplazemskega encima v jetrih (angl. Alanine Aminotransferase 
Test, v nadaljevanju ALT) je značilno za biliarni pankreatitis (Koželj in Mervic, 2006).  
Povečane vrednosti bilirubina, predvsem direktnega, so lahko posledica zagozditve 
žolčnega kamna v zunajjetrnem žolčevodu (Koželj in Mervic, 2006). 
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Elektroliti, dušični retenti in plinska slika so nam v pomoč pri oceni resnosti in 
odkrivanju zapletov vnetja (Koželj in Mervic, 2006). 
Radiološke preiskave (Koželj in Mervic, 2006): 
 Pregledna rentgenska slika trebuha, 
 rentgenska slika pljuč in srca, 
 ultrazvok (v nadaljevanju UZ) trebuha, 
 CT, 
 endoskopski UZ, 
 magnetno resonančna holangiopankreatografija, 
 ERCP ali endoskopska retrogradna holangiopankreatografija. 
Zdravljenje 
BLAGEGA PANKREATITISA 
Praviloma je konservativno (nadomeščanje tekočine, zagotavljanje primerne 
oksigenacije tkiv, korekcija elektrolitov, podpora kardiocirkulatornega sistema, boj proti 
infektu, nutritivna substitucija in zagotavljanje normalnega nivoja glukoze v krvi), 
včasih so potrebni endoskopsko in radiološko invazivni ukrepi, kirurško zdravljenje pa 
samo ob posebnih indikacijah (Gadžijev, 2009).  
Za zmanjšanje bolečine v trebuhu uporabljamo močne nemorfinske analgetike, običajno 
tramadol, ki ga dajemo pacientom v bolusu in v 24-urni kapalni infuziji. Odprava 
vzroka je možna le pri biliarnem pankreatitisu z vzpostavitvijo normalnega žolčnega 
pretoka. Sprostitev pretoka žolča je nujen takojšnji ukrep pri pacientih z akutnim 
biliarnim pankreatitisom, z znaki zapore žolčevodov in holangitisom. Zato vsem 
pacientom, ki izpolnjujejo kriterije za akutni pankreatitis (značilna anamneza, patološki 
jetrni testi – 3-kratno zvišanje jetrnih encimov, laboratorijski in klinični znaki akutnega 
holangitisa, razširjen žolčevod na UZ pregledu, prisotnost kamnov v žolčevodu in/ali 
žolčniku), v prvih 24-ih urah po sprejemu v bolnišnico opravimo ERCP in endoskopsko 
papilotomijo ter odstranimo kamne iz žolčevoda. Pri večini pacientov je poseg uspešen 
in bolezen v nekaj dneh izzveni. V podporno zdravljenje pacientov z akutnim 
pankreatitisom sodi tudi post, s katerim dosežemo »mirovanje« ekskretornega dela 
žleze. Če se pacientovo stanje tretji dan po sprejemu v bolnišnico ne izboljšuje, ali se 
celo slabša, je to znak razvijajočega se hudega pankreatitisa z zapleti (Kocijančič, 
2005). 
HUDO POTEKAJOČEGA PANKREATITISA 
Cilj je preprečitev multiorganske odpovedi, s podporno terapijo in preprečitev okužbe 
nekroze z antibiotiki, v najhujših primerih pa podpora in nadomeščanje funkcij organov, 
ki so odpovedali. V podporno zdravljenje pacientov z nekrozantnim pankreatitisom sodi 
intenzivno nadomeščanje tekočin s kristaloidi in koloidi, sprotno popravljanje 
elektrolitskih in acidobaznih motenj ter zagotavljanje primerne oksigenacije tkiv. 
Pacienti potrebujejo uvedbo urinskega katetra za spremljanje bilance tekočin in 
intraabdominalnega tlaka, uvedbo centralnega venskega kanala in včasih Swan-
Ganzovega katetra ter redne meritve centralnih tlakov. Nekateri pacienti potrebujejo, 
zaradi akutne ledvične odpovedi, tudi hemodializo, drugi pa respiratorno podporo zaradi 
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razvoja sindroma akutne dihalne stiske (angl. Acute Respiratory Distress Syndrome, v 
nadaljevanju ARDS). 
V izbiri antibiotikov smo omejeni na tiste učinkovine, ki penetrirajo v nekrotičen 
pankreas. Izbiramo lahko le med ciprofloksacinom in imipenemom, saj drugi antibiotiki 
v nekrotično žlezo ne prodrejo. V večini evropskih držav in v Združenih državah 
Amerike je, zaradi visoke rezistence na ciprofloksacin, najpogosteje uporabljeno 
zdravilo imipenem. Zdravljenje z antibiotiki traja 2–4 tedne. Ko se pri pacientu kljub 
intenzivnim ukrepom in dodajanju antibiotične profilakse stanje ne izboljšuje, 
posumimo na okužbo pankreatične nekroze. V tem primeru je potreben takojšnji 
operativni poseg (Kocijančič, 2005).  
  
Kodele D. Zdravstvena nega in ERCP pri pacientu z akutnim biliarnim pankreatitisom 
Diplomska naloga, Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2016 
 
14 
Klinična pot AP 
Vsaka ustanova praviloma klinično pot pripravlja po svojih merilih in kriterijih glede na 
svojo notranjo organizacijo procesov, opravil in nalog. Je torej orodje, ki omogoča 
takšno ravnanje zdravstvenih delavcev, da lahko ravnajo na temeljih dokumentiranih 
pravil dobre prakse, spremljajo svoje delo in kakovost, boljše dokumentiranje in 
sledljivost, pomaga pri edukaciji članov tima, olajša vključevanje pacientov v aktivno 
sodelovanje pri zdravstveni obravnavi in sistematično informiranje paientov o postopkih 
in predvidenem poteku obravnave (Hajnrih in sod., 2009). Slika prikazuje algoritem 
obravnave pacienta z AP. 
 
Slika 2. Algoritem obravnave bolnikov z akutnim vnetjem trebušne slinavke (Koželj in Mervic, 
2009) 
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Prognoza pri pacientih z lahko obliko AP je dobra (smrtnost 1%), pri pacientih s težko 
obliko AP pa v zadnjih 10 letih ni prišlo do izboljšanja in je smrtnost še vedno med 10 
in 30 %. Pacienti z alkoholnim pankreatitisom so mlajši od tistih z biliogenim. Biliogeni 
pankreatitis pogosteje poteka kot težja klinična oblika, alkoholni pa kot lažja. V prvem 
tednu obolenja se pri težjih oblikah AP pogosto razvije multiorganska odpoved, ki je 
tudi najpogostejši vzrok za umrljivost v tem obdobju. Multiorganska odpoved je 
pomemben razlog za umrljivost tudi po prvem tednu, vendar se kot pomemben vzrok za 
umrljivost pridruži še sepsa zaradi sekundarne infekcije mrtvin na trebušni slinavki ali v 
maščobnih nekrozah v okolici pankreasa. Znano je, da je pri pacientih z AP in prisotno 
ledvično odpovedjo umrljivost zelo visoka (70 %). Pri pacientih, pri katerih 
multiorganska odpoved izzveni v roku 48-ih ur od nastanka, je umrljivost bistveno nižja 
(3 %), kot pri tistih, pri katerih ne izzveni ali se še poglobi (50 %). Pri pacientih s 
težkim AP, ki preživijo več kot 7–10 dni, se preživetje razlikuje glede na prisotnost ali 
odsotnost infekcije pankreatičnih mrtvin (sterilne nekroze: 10 %, inficirane nekroze: 
okrog 30 %) (Gadžijev, 2009). 
Akutni holangitis in akutni biliarni pankreatitis  
Akutni holangitis je indikacija za urgentni ERCP in endoskopsko papilotomijo (v 
nadaljevanju EPT) z izvlačenjem kamnov in glede na potrebo za morebitno biliarno 
drenažo. V zvezi z akutnim biliarnim pankreatitisom (v nadaljevanju ABP) Sharma in 
sod. (1999) navajajo, da so bile v preteklih letih objavljene štiri randomizirane 
kontrolne študije: Neoptolemos (1988), Fan (1993), Novak (1995) in Folsch (1997), ki 
so primerjale EPT in konservativno zdravljenje ter prinesle sporne rezultate. Meta 
analiza teh študij, vključujoč 460 endoskopsko obravnavanih in 374 konservativno 
zdravljenih pacientov, je razkrila statistično značilno zmanjšanje zapletov v 
endoskopski skupini (za preprečitev ene smrti je pri 26-ih pacientih potrebno opraviti 
ERCP z EPT). Omenjene študije so iz mnogih razlogov težko primerljive. Meta analiza 
je med dugim pokazala, da se izid zdravljenja z blagim ABP-jem ni ločil od tistega pri 
pacientih s hudim ABP-jem. Kljub vsemu danes vsi soglašajo, da pacienti z blagim 
ABP-jem ne potrebujejo urgentnega ERCP-ja z EPT-jem. 
1.4 Endoskopska retrogradna holangiopankreatografija  
ERCP je tehnično najbolj zahtevna in najtežja endoskopska preiskava. V začetku je bila 
namenjena zgolj diagnosticiranju bolezni trebušne slinavke in žolčnih poti, s hitrim 
razvojem pa njen namen postaja vse bolj terapevtski (Derick in sod. 1998). S pomočjo 
rentgena si prikažemo žolčne in pankreatične vode. Vanje vbrizgujemo kontrastno 
sredstvo, ki nam z vizualizacijo omogoča različne terapevtske posege (Loperfido in 
Costamagna, 2013). Kadar pri pacientu med samo preiskavo odkrijemo kamne v žolčnih 
vodih, se preiskava ERCP nadaljuje v EPT, pri kateri kamne odstranjujemo. EPT je 
torej terapevtska metoda, s katero zdravnik s posebno kanilo – papilotomom prereže 
papilo Vateri (Soehendra, 1998). Urgentni ERCP in EPT sta zlati standard v diagnostiki 
in terapiji ABP-ja. ERCP/EPT pri pacientih z blagim ABP ni nujen, je pa na začetku 
bolezni težko razlikovati med hudo in blago obliko. Za verodostojno prognozo je, ne 
glede na različne kriterije (Ranson, Glasgow, Apache II., Balthasar), potrebnih vsaj 48 
ur. Čim krajši je čas med EPT-jem in ABP-jem, tem boljši je uspeh zdravljenja oziroma 
pacientova prognoza (Križman, 2006). Poseg izvajamo s sedacijo ob ohranjeni zavesti, 
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kar pomeni, da gre za zmanjšanje zavesti zaradi delovanja zdravil, pri čemer pa se 
pacient smiselno odziva na ukaze, ki jim je lahko pridružen nežen dotik (Mahonin, 
2009).  
Zgodovinski razvoj 
Endoskopija je instrumentalna diagnostična metoda zdravljenja, ki omogoča pregled 
površine nekaterih votlih organov skozi naravne odprtine (ezofago-gastro-
duodenoskopija, traheo-bronhoskopija, kolono-ileoskopija ...). Omogoča tudi pregled 
nekaterih votlin in organov skozi steno (laparaskopija, torakoskopija, 
mediastinoskopija, artroskopija) ali med klasičnim operacijskim posegom 
(holedohoskopija, jejunoileoskopija, angioskopija ...) (Smrkolj in sod., 1995). Razvoj 
poteka ves čas dvotirno. Po eni tirnici se razvijajo instrumenti po obliki, gibljivosti, 
prefinjenosti, dovršenosti v smislu higienske neoporečnosti, po drugi strani pa se razvija 
optika. Nekoč so bili instrumenti togi, grobi, nevarni za uporabo. Svetloba je prihajala 
od zunaj prek ogledalc. Danes so instrumenti elegantni, upogljivi, tehnično in higiensko 
varni za pacienta, izvor hladne svetlobe prihaja v telo po steklenih vlaknih ali z 
videotehniko (Hekič, 2006). O prvi kanilaciji papile Vateri so poročali leta 1968 
(Mccune in sod., 1968). Kmalu zatem se je začelo na Japonskem razvijanje primerno 
dolgih endoskopov s stranskim pogledom (Oil in Kondo, 1969; Kasuagi in sod., 1971). 
Tehnika (na Japonskem se je najprej imenovala ECPG-endoskopska 
holangiopankreatografija) se je po vsej Evropi razširila v začetku leta 1970. Prvim 
poskusom je veliko pripomogla mednarodna delavnica na Evropskem kongresu v Parizu 
leta 1972, ki ga je organiziralo podjetje Olympus. ERCP se je po vsem svetu hitro 
uveljavil kot dragocena diagnostična tehnika, čeprav so bili v ZDA izraženi dvomi o 
sami izvedljivosti in vlogi posega. Kasneje se izkaže tudi velika možnost hudih zapletov 
(Morissey, 1972). ERCP je ogromno pridobil s terapevtskim razvojem, predvsem s 
papilotomijo v sredini 1970-ih in biliarnega stenta 5 let kasneje (Soehendra in Reinders, 
1980; Laurence in Cotton, 1980). Danes si gastroenterologi težko predstavljajo 
terapevtske in diagnostične postopke izpred 30-ih let brez uporabe rentgena. Biliarna 
obstrukcija je bila diagnosticirana in zdravljena operativno, z veliko umrljivostjo. ERCP 
je predstavljal velik napredek tudi na področju preiskav trebušne slinavke, saj se je 
drugačen pogled trebušne slinavke se zdel kot čudež (Robberrecht in sod., 1975). Upali 
so, da bo imel ERCP dramatičen vpliv na zdravljenje kroničnega pankreatitisa in raka 
trebušne slinavke. Na žalost ta pričakovanja še niso realizirana. Kljub temu je obdobje 
15-ih let, vse od sredine 1970, pomenilo »zlato dobo« za ERCP, saj je bilo kljub 
velikim tveganjem vsem jasno, da je ERCP lažji, cenejši in varnejši od razpoložljivih 
kirurških alternativ (Freeman in sod., 1996). 
Priprava pacienta 
Najpomembnejša je psihična priprava pacienta, ki mora biti seznanjen s posegom, ki ga 
bodo opravili pri njem. V tem primeru se bo lahko tudi fizično lažje pripravil.  
Vsakemu pacientu, ki ima odrejen endoskopski pregled, naj bi osebni oziroma napotni 
zdravnik razložil, na kakšno preiskavo ga je napotil. Vendar temu ni vedno tako. Skoraj 
polovica obolelih pride na preiskavo popolnoma nevednih. Ko mu razložimo, na kakšno 
preiskavo je naročen, je marsikdo zelo presenečen in nenazadnje tudi prestrašen. Zaradi 
takih primerov porabimo veliko časa, da pacienta pomirimo in mu razložimo, da 
preiskava ni tako strašna. Kdor koli pošilja bolnika na endoskopsko preiskavo, pozablja, 
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da je ta zelo neprijetna, saj gre za invazivni poseg v pacientovo telo (Požar in Oroszy, 
2004). Razumevanje in pravočasno opažanje stresa pri pacientu medicinski sestri 
omogoči, da ga oskrbi na način, ki mu daje občutek varnosti. Zato moramo medicinske 
sestre (Pajnkihar, 1999): 
 prepoznati znake stresa v pacientovem obnašanju, 
 se informirati in seznaniti z znaki, ki povzročajo stres (anksioznost), 
 spoznati in odkrivati pacientove potrebe, ne samo iz fizičnega in socialnega 
spektra, temveč tudi iz psihičnega,  
 imeti sposobnost dobrega opazovanja (kako bo določena oseba reagirala, 
prenesla endoskopske posege). V akutni obliki endoskopije gre lahko za težavno 
vzpostavitev odnosa med medicinsko sestro in pacientom, kjer gre predvsem za 
pacientovo zaupanje. Občutljivi pacienti potrebujejo ob sebi nekoga, ki mu je 
blizu. Medicinske sestre naj bi si pridobile takšen dober odnos s pozitivno 
strokovno komunikacijo (ne vsiljivo), z zagotavljanjem varnosti in sposobnostjo 
odkrivanja emocionalnih procesov tako, da bodo imeli oboleli priložnost izražati 
svoje občutke. Z dajanjem informacij se znatno zniža anksioznost, kar ugodno 
vpliva na pacienta ter na izvedbo posega. 
Pacienti, ki so naročeni na ERCP, morajo biti tešči in imeti sveže izvide hemostaze krvi. 
Posebno pozornost moramo nameniti bolnikom, kateri so imunsko kompromitirani. Ti 
pacienti so (Ignaščenko, 2004): 
 pacienti z umetno srčno zaklopko, 
 pacienti s srčnim spodbujevalnikom, 
 pacienti na dializi, 
 hematološki pacienti, 
 in diabetiki. 
Zaščita pacienta in zdravstvenega osebja pred ionizirajočim sevanjem 
Vsak radiološki poseg poteka po določenem protokolu, ki je sestavljen tako, da je doza, 
ki jo prejme pacient, kar se da majhna. Kvarni učinki zaradi rentgenskih pregledov pri 
pacientih so izredno redki. Kljub temu pa se moramo držati osnovnih načel, ki se 
nanašajo na uporabo rentgenskih žarkov v medicini in zaščito pred njimi. 
Med samo preiskavo uporabljamo zaščitna sredstva različnih oblik. Katero sredstvo 
uporabimo, je odvisno od lege organa, ki ga pregledujemo. S kratkim predpasnikom 
(zunanji del je iz pralnega umetnega materiala, v notranjosti je svinčena guma) ščitimo 
spolne organe. Pri nekaterih preiskavah trebuha in medenice uporaba zaščitnih sredstev 
ni mogoča. 
Doze, ki jih prejme vsak posameznik pri rentgenskem slikanju, so sicer relativno nizke, 
vendar upoštevamo dejstvo, da je vsaka, tudi najmanjša doza, potencialno škodljiva 
(Maribor UKC, n.d.). 
Za zaščito zdravstvenega osebja se poskrbi tako, da endoskopska ekipa stoji čim dlje od 
vira sevanja. Uporabljajo zaščitna sredstva, kot so zaščita za ščitnico, zaščitni plašč in 
Kodele D. Zdravstvena nega in ERCP pri pacientu z akutnim biliarnim pankreatitisom 
Diplomska naloga, Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2016 
 
18 
zaščitna očala. Izvajalec posega se trudi zmanjšati število ekspozicij in diaskopski čas z 
uporabo pulzne diaskopije in z zmanjšanjem obsevanega polja (Berro, 2009). 
Potek ERCP 
ERCP se izvaja v bolnišnici ali ambulantno, izvaja jo zdravnik ob asistenci medicinskih 
sester, ki so ustrezno usposobljene za ta postopek. Pacient prejme lokalni anestetik, ki 
se ga razprši po grlu. Anestetik ohromi grlo in pomirja refleks bruhanja. Vstavi se 
intravensko iglo v veno roke za potrebo sedacije ali analgezije. Zdravniki in medicinske 
sestre spremljajo vitalne znake pacienta na monitorju, medtem ko pacient prejema 
sedative (NIDDK, 2012). 
Med ERCP pacient leži na rentgenski mizi na levem boku ali trebuhu. Zdravnik vstavi 
duodenoskop preko požiralnika skozi želodec v dvanajstnik. Video se na računalniški 
zaslon prenaša preko majhne kamere, vgrajene v endoskop. S pomočjo endoskopa 
zdravnik v želodec in dvanajstnik vpihuje zrak, s katerim si omogoči boljši pregled 
(NIDDK, 2012). 
Ko zdravnik najde papilo dvanajstnika (Vateri), cevko, imenovano kateter, potisne skozi 
delovni kanal endoskopa in ga vodi skozi papilarno odprtino. Ko je kateter znotraj 
papile, zdravnik preko njega vbrizga barvilo, imenovano tudi kontrastno sredstvo, ki 
omogoča prikaz žolčnih vodov z x-žarki. Z x-žarki si zdravnik prikaže voda (žolčni in 
pankreatični) in poskuša najti različne zožitve ali zapore. Postopke zdravljenja zoženih 
območij ali blokad se lahko izvede med ERCP. Za prikaz vodov zdravnik uporablja 
rentgenski video, ki se imenuje tudi fluoroskopija. Posebna orodja, vodena skozi 
endoskop, omogočajo zdravniku razširitev ali zožitev vodov, drobljenje ali odstranitev 
žolčnih kamnov, odstranitev tumorjev v vodih ali vstavitev opornice. Opornice so 
plastične ali razširljive kovinske cevi, ki se jih vstavi v zožene vode za vzpostavitev 
pretoka žolča in sokov trebušne slinavke. Vrsta biopsije, imenovana krtačna citologija, 
omogoča zdravniku odstranitev celice iz notranjosti vodov z uporabo ščetke, ki ustreza 
endoskopom. Zbrane celice se pozneje pregledajo pod mikroskopom za znake okužbe 
ali raka (NIDDK, 2012). 
Indikacije in kontraindikacije 
Od prvega opisa ERCP kot diagnostični postopek v letu 1960, se je ta razvil v skoraj 
izključno terapevtski postopek (Mccune in sod., 1968). 
V diagnostiki jetrno-žolčnih procesov se trenutno uporabljajo slikovne tehnike pri  
računalniški tomografiji (CT), ultrazvočni preiskavi, endoskopski ultrazvočni preiskavi 
(EUZ) in magnetni resonančni holangiopankreatografiji (MRCP).Uporaba teh načinov, 
v povezavi z ustreznimi kliničnimi podatki (npr. klinična zgodovina, ugotovitve ob 
fizičnem pregledu in laboratorijski podatki), lahko pomaga izbrati tiste paciente, pri 
katerih je ERCP najbolj primeren (Krishnavel in sod., 2015). 
Ker ima ERCP višjo stopnjo resnih zapletov kot večina drugih endoskopskih postopkov, 
je utemeljena indikacija zelo pomembna (Cotton, 2006). Ameriško združenje za 
endoskopije (American Society for Gastrointestinal Endoscopy, ASGE) je objavilo 
smernice o uporabi ERCP-ja pri biliarnem traktu in boleznih trebušne slinavke. 
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Pred laparoskopsko odstranitvijo žolčnika ERCP ni indiciran. ERCP je indiciran za 
(Cotton, 2013): 
 ocenitev in zdravljenje zapore žolčnih poti zaradi kamnov v žolčevodu. ERCP je 
lahko indiciran ob stopnjevanju zlatenice, ob neizboljšanju ali poslabšanju 
pankreatitisa ali ob porastu holangitisa, 
 zdravljenje holedoholitiaze, odkrite med operativno odstranitvijo žolčnika, 
 ocenitev in zdravljenje striktur žolčnih vodov – maligne strikture, benigne 
strikture, prirojenih anomalij žolčnih vodov, 
 pooperacijske zaplete, 
 ocenitev in zdravljenje pacientov z disfunkcijo Oddijevega sfinktra. 
Absolutne kontraindikacije za ERCP so: odklonitev posega s strani pacienta, 
kardiopulmonalna nestabilnost, kardiološki in nevrološki status ter prisotna perforacija 
črevesa. 
Strukturne nenormalnosti požiralnika, želodca ali tankega črevesa so lahko relativne 
kontraindikacije za ERCP. Kirurško spremenjena anatomija, kot naprimer po delni 
odstranitvi želodca z Billroth II ali Roux-en-Y jejunostomia, je lahko tudi relativna 
kontraindikacija za ERCP (Lopes in Wilcox, 2010). 
Prisotnost AP-ja se običajno obravnava tudi kot relativno kontraindikacijo, razen v 
primeru, ko je etiologija pankreatitisa povezana z žolčnimi kamni. Terapevtski cilj je 
izboljšati klinični potek z ekstrakcijo žolčnega kamna. Poleg tega je ERCP s 
papilotomijo relativna kontraindikacija pri pacientih z motnjo strjevanja krvi  (INR> 1,5 
ali število trombocitov <50.000 / u.L) (Karaliotas in sod., 2010; Classen in sod., 2010). 
Možni zapleti ob in po ERCP-ju 
Da endoskopist pripravnik doseže stopnjo kompetentnosti za diagnostični in terapevtski 
ERCP, mora opraviti vsaj 180 posegov. Od tega jih mora 70–80 % zaključiti z globoko 
kanilacijo papile Vateri (Young in Keeffe, 1998). Endoskopist, ki letno opravi več kot 
40 papilotomij ali vsaj eno tedensko, ima manjše število zapletov kot tisti, ki jih opravi 
manj (Robenstein in sod., 1999). 
Podobno kot pri ostalih endoskopijah postopek varnosti ERCP vključuje (Young in 
Keeffe, 1998): 
 indikacijo (ustrezna, vprašljiva), 
 sedacijo in spremljanje pacienta, 
 starost pacienta in klinično stanje, 
 opravljene posebne postopke (terapevtski ali diagnostični), 
 pripravo in opremo endoskopskega prostora, 
 izkušenost in kompetentnost endoskopista in endoskopske ekipe. 
Opredelitev in razvrstitev zapletov  
Spekter negativnih rezultatov endoskopskih  postopkov (Fleischer, 1994): 
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 Zapleti: nezaželeni dogodki, ki zahtevajo vodenje s strani zdravnika in 
nenačrtovani sprejem ali podaljšanje načrtovanega bivanja v bolnišnici. 
 Nezgode: neželeni dogodki, ki se ne obravnavajo kot zapleti. 
 Škodljive posledice: škodljivi, ampak neizogibni rezultati postopka, kot je 
izguba funkcije sfinktra zaradi papilotomije. 
 Tehnične napake. 
Zaplete, povezane z ERCP, lahko razdelimo na dve skupini (Fleischer, 1994): 
 Splošni zapleti, ki so  skupni vsem endoskopskim postopkom, so reakcije pri 
zdravilih, zmanjšana saturacija v krvi, kardiopulmonalni zapleti in krvavitev ali 
perforacija zaradi poškodbe pri uvajanju endoskopa. 
 Posebni zapleti, značilni ob uporabi pankreatobiliarnega inštrumentarija pri 
terapevtskem posegu so, pankreatitis, sepsa, krvavitev ali perforacija 
dvanajstnika. 
Anestezija in analgezija  
Anesteziološka oskrba pri endoskopskih posegih pomeni večje udobje in varnost za 
pacienta in boljše pogoje dela za izvajalca posega. Za varno sedacijo so pomembne 
izkušnje, pri čemer veljajo enaki standardi kot pri splošni ali regionalni anesteziji. Za 
sedacijo in analgezijo uporabljamo hipnotike in sedative, opioidne analgetike in 
neopioidne analgetike. Treba je izdelati smernice za uporabo sedativov in analgetikov 
ter usposobiti zdravnike, ki niso anesteziologi, za izvajanje temeljnih in dodatnih 
postopkov oživljanja in klinične sedacije. Tako bomo zagotovili varnost pacienta, ki je 
na prvem mestu (Požar in Oroszy, 2004). 
Neustrezna priprava in motivacija pacienta lahko otežujeta opravljanje samega posega. 
Terapevtski ERCP spada med kompleksne endoskopske posege, ki zahteva sedacijo. 
Primerna je zmerna sedacija, kar pomeni, da se pacient še odziva na klic ali blagi dotik. 
Pri takšni stopnji ni pričakovati zapletov s strani dihanja (zapora dihalne poti, zastoj 
dihanja) (Požar in Oroszy, 2004). 
Sedacija se stopnjuje od anksiolize, zmerne sedacije, globoke sedacije do splošne 
anestezije. Glede na odzivnost pacienta, sposobnost vzdrževanja proste dihalne poti in 
dihanja ter kardiovaskularno stabilnost, ločimo (Požar in Oroszy, 2004): 
 minimalno sedacijo »anksiolizo«, 
 sedacijo/analgezijo ob ohranjeni zavesti, 
 globoko sedacijo/analgezijo, zmanjšano zavest, 
 splošno anestezijo, izgubo zavesti. 
Pri posegu ERCP v naši bolnišnici pacienti prejmejo sedacijo/analgezijo ob ohranjeni 
zavesti  
»Conscious sedation«, kar pomeni z zdravili povzročeno zmanjšanje zavesti, ko se 
pacient smiselno odziva na besedni ukaz ali dotik, sam vzdržuje prosto dihalno pot in 
spontano dihanje. Kardiovaskularna funkcija je stabilna (Požar in Oroszy, 2004). 
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Splošna priprava in nadzor pacienta pri sedaciji. Splošna priprava pacienta 
zajema (Požar in Oroszy, 2004): 
 anamnezo in oceno splošnega zdravstvenega stanja pacienta, 
 preiskave (laboratorijske, diagnostične) glede na zdravstveno stanje pacienta, 
 pojasnilno dolžnost in privolitev pacienta v poseg, 
 premedikacijo, 
 pacient mora biti tešč. 
Za varno izvajanje sedacije je zelo pomemben nadzor pacienta, pri čemur veljajo 
enaki standardi kot pri splošni ali regionalni anastazije (Požar in Oroszy, 2004): 
 EKG monitor, 
 neinvazivno merjenje krvnega tlaka, 
 pulzna oksimetrija. 
Odziv pacienta na enak odmerek analgetika ali sedativa je zelo individualen, zato lahko 
kljub skrbnemu odmerjanju zdravil pacienta preveč sediramo, pri čemer lahko nastopijo 
dihalni zapleti (zapora dihalne poti, zastoj dihanja) in zapleti kardiocirkulatornega 
sistema (padec krvega tlaka, motnje ritma). Pri preprečevanju teh zapletov je zelo 
pomemben anesteziolog, ki nadzira pacientove življenjske funkcije in s pravočasnimi 
ustreznimi ukrepi prepreči razvoj hujših zapletov (Požar in Oroszy, 2004). 
Tveganje za ogrožujoče zaplete je večje, če sedacijo in analgezijo izvaja operater in tako 
ni ustreznega nadzora nad pacientom. Ugotovljeno je, da so pri neustreznem tehničnem 
in kliničnem nadzoru pacienta, zapora dihalne poti, hipoksija in motnje ritma ostali 
neodkriti. Za pacientovo varnost je zelo pomembno, da je v primeru zapletov takoj na 
razpolago (Požar in Oroszy, 2004): 
 set za intubacijo, 
 aspirator, 
 obrazne maske, dihalni balon in izvor kisika, 
 defibrilator, 
 reanimacijska zdravila. 
ANESTETIKI 
Za sedacijo in analgezijo uporabljamo naslednje učinkovine (Požar in Oroszy, 2004): 
 hipnotiki in sedativi, 
 (S) ketamin, 
 opioidni analgetiki, 
 neopioidni analgetiki. 
Pri izbiri učinkovin je, poleg trajanja endoskopskega posega, pomembno, ali je pacient 
obravnavan ambulantno ali je hospitaliziran. Po ambulantnih posegih mora pacient hitro 
okrevati (v roku dveh ur), izpolnjevati odpustne kriterije, odpuščen mora biti s 
spremstvom. Zaradi dobre vodljivosti globine sedacije in analgezije izbiramo 
učinkovine s kratkim časom delovanja (Požar in Oroszy, 2004). 
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Vrste anestetikov in analgetikov, ki jih uporabljamo pri posegu ERCP v naši 
bolnišnici: 
 lidokain (Xylocaine) – lokalni anestetik, razpršek za oralno uporabo, 
 piritramid (Dipidolor) – opioidni analgetik, ki mu pripisujejo nekoliko večji 
sedativni učinek, boljšo kardiocirkulatorno stabilnost in manjšo pogostost 
slabosti v primerjavi z drugimi opioidi (Požar in Oroszy, 2004), 
 midazolam (Dormicum) – hipnotik in sedativ, čigar glavni učinki so anksioliza, 
amnezija in sedacija. Občutljivost posameznikov na midazolam je zelo različna, 
še posebej pri starostnikih v slabem splošnem telesnem stanju, ko že nizki 
odmerki lahko povzročijo zavoro dihanja (Požar in Oroszy, 2004). 
V svetu se vse več uporablja hipnotik propofol, ker je sedacija z njim dobro vodljiva. 
Sedacija s propofolom zahteva večje število ustrezno izobraženega kadra, kar pa 
predstavlja tudi večje stroške. Zato za zdaj takšna vrsta sedacije v Sloveniji še ni 
mogoča. 
Dieta pri AP 
Pri akutnem in kroničnem vnetju trebušne slinavke (pankreatitisu) je način prehranske 
obravnave različen. Pri blagem AP-ju enteralna prehrana nima dokazanega pozitivnega 
učinka na potek bolezni in jo zato priporočamo le pri pacientih, ki 5–7 dni po začetku 
bolezni ne morejo uživati običajne hrane. Pri hudem nekrotizirajočem pankreatitisu je 
EP indicirana in ji moramo, če je to potrebno, dodajati parenteralno prehrano. Če 
pacient ne prenese želodčnega hranjenja, ga je treba hraniti v jejunum. Pri kroničnem 
pankreatitisu lahko večino pacientov (nad 80 %) zdravimo z dodatkom pankreatičnih 
encimov, ob čemer lahko uživajo običajno hrano. Prehranske dodatke potrebuje 10–15 
% pacientov, pri 5 % pa je potrebno hranjenje po sondi. Do nedavnega je veljalo, da 
enteralna prehrana, bodisi oralno ali po sondi, negativno vpliva na potek bolezni zaradi 
spodbujanja eksokrinega pankreatičnega izločanja in posledičnega poslabšanja 
avtodigestije trebušne slinavke. Čeprav so prehranski primanjkljaji pri hudo 
potekajočem akutnem pankreatitisu pogosti, so prehrano kot del zdravljenja te bolezni 
pogosto zanemarjali (Kozjek in Milošević, n.d). 
Blag akutni pankreatitis, priporočila (Kozjek in Milošević, n. d): 
 enteralno hranjenje ni potrebno, če lahko običajno hranjenje začnemo po 5–7 
dneh, 
 EP v prvih 5–7 dneh nima pozitivnega vpliva na potek bolezni in zato ni 
priporočena, 
 če zaradi vztrajajoče bolečine oralno hranjenje po petih dneh ni mogoče, 
začnimo hranjenje po sondi. 
Enteralna hrana (Kozjek in Milošević, n. d):  
 peptidne formule so varne, 
 s standardnimi formulami pripravljena hranila lahko uporabimo, če jih pacient 
prenaša. 
Parenteralna hrana (Kozjek in Milošević, n. d): 
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 parenteralno hranimo le takrat, ko enteralno ali oralno ne uspemo zadovoljiti 
dnevnih potreb, 
 parenteralno hranjenje je pri blagem ali srednje hudem vnetju trebušne slinavke 
kontraindicirano, saj je tveganje, povezano s tem hranjenjem, večje od 
pričakovane koristi, 
 parenteralno hranjenje pri hudem akutnem pankreatitisu kot primarni način 
hranjenja ni indicirano, saj ne izboljša preživetja, ne zmanjša obolevnosti in ne 
vpliva na trajanje zdravljenja v bolnišnici, 
 parenteralno hranjenje je povezano s povečanjem tveganja za razvoj katetrske 
sepse in čezmernega hranjenja ter je bistveno dražje od drugih metod, 
 pri parenteralnem hranjenju moramo nadzirati vrednosti plazemskih lipidov in 
glukoze, 
 ciljne vrednosti: triacilgliceridi < 12 mmol/l, Glc < 10 mmol/l. 
Dnevne potrebe (Kozjek in Milošević, n. d): 
 energija: 25–35 kcal/kg idealne telesne teže, 
 beljakovine: 1,2–1,5 g/kg idealne telesne teže, 
 ogljikovi hidrati: 3–6 g/kg idealne telesne teže (ob nadzoru ravni krvnega 
sladkorja), 
 maščobe: do 2 g/kg idealne telesne teže (ob nadzoru ravni triacilgliceridov). 
Manj od 30 % vseh dnevnih nebeljakovinskih energijskih potreb. 
Pri blagem vnetju trebušne slinavke najprej parenteralno dodajamo elektrolite in 
tekočino. Ko bolečina popusti, uvedemo oralno hranjenje. Paciente z blagim vnetjem 
lahko po kratkem obdobju stradanja hranimo oralno, v primeru, da je bolečina ponehala 
ter sta vrednosti amilaze in lipaze v upadanju. Priporočeno je oralno hranjenje z dieto, 
bogato z ogljikovimi hidrati in beljakovinami ter revno z lipidi (< 30 % celotnega vnosa 
E), vendar kliničnih študij na to temo ni. Če pacient prenaša oralno hranjenje, lahko 
vnos počasi povečujemo. Pri tem ne potrebujemo posebnih pripravkov (Kozjek in 
Milošević, n. d). 
1.5 Zdravstvena nega 
Zdravstvena nega je stroka, ki deluje v okviru zdravstvenega varstva in obsega splet 
vseh družbenih dejavnosti, ukrepanj in ravnanj posameznikov in skupin, ki so usmerjeni 
v ohranjanje, krepitev in povrnitev zdravja. Deluje na vseh ravneh zdravstvenega 
varstva in drugih strokovnih področjih  (Pivač in sod., 2013). 
Cilji zdravstvene nege so promocija zdravja, preprečevanje nastajanja bolezni, 
povrnitev in krepitev zdravja in pomoč pri spopadanju z boleznijo ali smrtjo. Za 
uresničevanje le-teh mora medicinska sestra graditi in se zanašati na štiri kompetence: 
kognitivne, tehnične, medosebne in etične (Pivač in sod., 2013). 
Medicinska sestra z visoko strokovno ali akademsko izobrazbo je nosilka zdravstvene 
nege, katere pristojnosti in najpomembnejše naloge so (Pivač in sod., 2013): 
 promocija zdravja, 
 preprečevanje bolezni, zdravstvena nega bolnih, invalidnih, umirajočih, 
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 rehabilitacija posameznika, družine in skupine, 
 zdravstveno-vzgojno delo s svetovanjem zdravim in bolnim, 
 zagovarjanje pacientovih interesov in pravic, 
 načrtovanje, izvajanje, vrednotenje zdravstvene nege posameznika, družine ali 
skupine, 
 delovanje v negovalnih, zdravstvenih in interdisciplinarnih timih, 
 organiziranje in vodenje zdravstvene nege, vodenje zdravstvenih timov, 
 oblikovanje lastne strokovne filozofije, 
 razvijanje teorije in prakse zdravstvene nege, 
 raziskovanje, 
 izobraževanje in posredovanje znanja sodelavcem, dijakom in študentom, 
 sodelovanje pri oblikovanju zdravstvene politike. 
Najbolj znano definicijo zdravstvene nege je oblikovala Virginia Henderson, ki jo je 
potrdila tudi ICN. ICN je definicijo zdravstvene nege objavil leta 1987, nato leta 2002 
in nazadnje leta 2010. Že leta 1859 je Florence Nightingale opredelila zdravstveno 
nego, leta 1922 pa je Berta Harmer oblikovala definicijo »sodobne zdravstvene nege«, 
iz katere je kasneje izhajala Virginia Henderson (Pivač in sod., 2013). 
Definicija zdravstvene nege 2011, ki jo je leta 2010 objavilo in posodobilo mednarodno 
združenje medicinskih sester, se glasi: »Zdravstvena nega zajema avtonomno in 
sodelujočo skrb za posameznike vseh starosti, za družine, skupine in skupnosti, za bolne 
ali zdrave in v vseh okoljih. Zdravstvena nega vključuje promocijo zdravja, 
preprečevanje bolezni in skrb za obolele, invalidne ter umirajoče. Ključne naloge 
zdravstvene nege so tudi zagovorništvo, spodbujanje varnega okolja, izobraževanje, 
raziskovanje, sodelovanje pri oblikovanju zdravstvene politike ter sodelovanje v 
obravnavi pacientov in upravljanju zdravstvenih sistemov« (Pivač in sod., 2013). 
Zdravstvena nega se udejanja skozi kreativno uporabo znanja medicinske sestre v skrbi 
za sočloveka. Dobra medicinska sestra mora biti zrela osebnost, s tem mislimo na 
etično, moralno, čustveno, spoznavno in socialno zrelost (Pivač in sod., 2013). 
Teorija zdravstvene nege Virginie Henderson 
Virginia Henderson je leta 1955 prvič predstavila definicijo zdravstvene nege v svojem 
delu Načela in praksa zdravstvene nege, ki se glasi (Krel, 2013): 
»Medicinska sestra pomaga bolnemu ali zdravemu posamezniku v istih aktivnostih, ki 
pripomorejo k ohranitvi zdravja, vrnitvi zdravja ali mirni smrti in bi jih le-ta opravil 
samostojno, če bi imel za to moč, voljo in znanje. Na tem področju je medicinska sestra 
strokovnjak in ima pravico do pobude in nadzora« (Krel, 2013). 
V definiciji izpostavi dve pomembni nalogi zdravstvene nege (Krel, 2013): 
 nujne aktivnosti zdravstvene nege, ki pomagajo človeku ohraniti zdravje ali 
ozdraveti, če to ni mogoče, pa pomagajo mirno in dostojno umreti, 
 pomoč človeku, da aktivno in samostojno zadovoljuje svoje potrebe. 
Idejo za oblikovanje teoretičnega dela je črpala iz grške medicine, ki temelji na šestih 
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potrebah človeka: svetlobi in zraku, hrani in pijači, delu in počitku, spanju in budnosti, 
izločanju ter vzpodbujanju občutkov. Teh šest sklopov človekovih potreb je natančneje 
razdelila na štirinajst osnovnih življenjskih aktivnosti (Krel, 2013): 
 dihanje, 
 prehranjevanje in pitje, 
 izločanje, 
 gibanje, 
 spanje in počitek, 
 oblačenje in slačenje, 
 vzdrževanje normalne telesne temperature, 
 osebna higiena in urejenost, 
 izogibanje nevarnostim v okolju, 
 komuniciranje, izražanje čustev, občutkov, 
 verovanje, 
 koristno delo, 
 rekreacija, 
 učenje. 
Proces zdravstvene nege in intervencije 
Proces zdravstvene nege je sistematična metoda dela, usmerjena k pacientu za načrtno 
izvajanje zdravstvene nege. Za doseganje čim boljših izvidov zajema ugotavljanje in 
analiziranje pridobljenih informacij v smislu prepoznavanja pacientovega zdravstvenega 
stanja, potencialnih ali aktualnih problemov, načrtovanje in sprotno vrednotenje 
intervencij zdravstvene nege. Poleg sodelovanja s pacientom medicinska sestra 
vzpostavi tudi zaupen odnos ter zagotavlja individualen pristop. Namen je zagotoviti 
kakovostno, individualno in k pacientu osredotočeno zdravstveno nego. Proces  
zdravstvene nege je (Pivač in sod., 2013): 
 dinamičen in tudi interaktiven (sodelovanje medicinske sestre s pacientom, 
njegovo družino ter člani zdravstvenega tima), 
 cikličen (vsaka faza vodi logično v naslednjo, vsaka faza pa je odvisna od 
natančnosti prejšnje), 
 prilagodljiv (uporaben na vseh ravneh zdravstvenega varstva, prilagaja se 
teoretičnim modelom, ki narekujejo naloge in vloge medicinski sestri). 
Prednosti uporabe procesa zdravstvene nege so: zagotavljanje kakovostne in 
individualizirane obravnave pacienta, medicinski sestri krepi profesionalen razvoj in 
zadovoljstvo, profesija zdravstvene nege pa prispeva k avtonomiji stroke (Pivač in sod., 
2013).  
Faze procesa zdravstvene nege (Hajdinjak in Meglič, 2006): 
 ugotavljanje potreb – ocenjevanje stanja pacienta, zbiranje in strukturiranje 
podatkov, oblikovanje negovalnih diagnoz. Ocenjevanje je trajen in dinamičen 
proces, ki se začne ob prvem stiku s pacientom in se nadaljuje skozi vse faze 
procesa zdravstvene nege. Cilj je ugotoviti težave posameznika, družine ali 
skupnosti, povezane z zdravljenjem in življenjskimi procesi, 
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 negovalne diagnoze – po opredelitvi negovalnih problemov je treba oblikovati 
natančne negovalne diagnoze. Marjory Gordon je svojo klasifikacijo negovalnih 
diagnoz razvila izhajajoč iz funkcionalnih vzorcev obnašanja, ti pa se razvijejo s 
človekovim stalnim prilagajanjem na okolje. Disfunkcionalni vzorci obnašanja 
lahko vodijo v bolezen ali pa so zaradi bolezni povzročeni. Če hočemo razumeti 
vzorec obnašanja, moramo poznati tudi vse ostale vzorce. Funkcionalni vzorci 
so pod vplivom kulturnih, socialnih, razvojnih in bioloških dejavnikov. 
Uporabila je 11 funkcionalnih vzorcev: odnos do lastnega zdravja, vzorci 
zdravega obnašanja, prehrambni in metabolični procesi, izločanje, fizična 
aktivnost, počitek-spanje, kognitivni procesi, zaznavanje samega sebe, družbena 
vloga in medosebni odnosi, spolno-reproduktivni sistem, obvladovanje stresnih 
situacij in vrednostni sistem. 
V diplomskem delu bomo uporabili klasifikacijo negovalnih diagnoz po Marjory 
Gordon (Gordon, 2006). 
Pajnkihar, 1999 razlaga faze procesa: 
 Cilji – Zajemajo vse potrebe po zdravstveni negi. Pravilno postavljeni cilji 
dajejo merila za vrednotenje zdravstvene nege oziroma rezultatov PZN. 
Negovalni cilji so merilo za ugotavljanje uspešnosti ZN. Cilj naj bo jasen, 
razumljiv varovancu in medicinski sestri. Naj bo specifičen in realen za osebo, 
ki ji je zdravstvena nega namenjena. 
 
 Načrtovanje – Sodelujejo pacient, medicinska sestra in, če je treba, tudi svojci. V 
tej fazi se postavi vrstni red reševanja problemov in določa merljive cilje ter 
načrtuje negovalne intervencije. Izhaja iz problemov, virov in izhajajočih potreb 
po zdravstveni negi ter ciljev, ki jih želimo doseči. 
 
 Izvajanje – Izvajanje zdravstvene nege pomeni uresničitev prvih dveh faz PZN 
za doseganje individualno zastavljenih ciljev pri varovancu, zato je zelo 
pomembno, da sta ugotavljanje potreb po zdravstveni negi in načrtovanje 
natančna in kakovostna. Potrebno je upoštevati naslednje kriterije: strokovna in 
tehnološka pravilna metoda dela, upoštevamo varovančeve psihofizične 
značilnosti, varovancu zagotovimo individualnost, upoštevamo načela varnosti, 
upoštevamo etična načela, upoštevamo principe asepse in antisepse. 
Negovalne intervencije lahko izvajamo po standardni metodi dela za vse 
paciente na enak način, ali po procesni metodi dela, kjer izvajanje negovalne 
intervencije prilagodimo pacientovim individualnim potrebam. 
Sprotno vrednotenje je pomembno za ocenjevanje učinkovitosti in uspešnosti 
načrtovanih negovalnih intervencij. Vrednotenje je potrebno tudi zaradi 
morebitno spremenjenega zdravstvenega stanja pacienta in novo nastalih potreb 
po zdravstveni negi ali spremenjene odzivnosti pacienta na določeno negovalno 
intervencijo. Načrtovane negovalne intervencije spreminjamo glede na 
pacientovo stanje in potrebe. Vsak član negovalnega tima mora biti strokovno 
usposobljen. Zdravstveno nego moramo izvajati kontinuirano. 
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 Vrednotenje – Vrednotenje je zaključna faza procesa zdravstvene nege in 
predstavlja povratno informacijo o rezultatih procesa zdravstvene nege. Ločimo 
sprotno in končno vrednotenje. 
Sprotno vrednotenje poteka skozi vse faze procesa zdravstvene nege. Začnemo 
ob sprejemu pacienta, ocenjujemo negativno stanje ob sprejemu. Enako 
nadaljujemo pri zbiranju in urejanju podatkov, pri postavljanju ciljev in 
načrtovanju. Nadaljuje se tudi med izvajanjem zdravstvene nege, saj gre za 
uresničevanje negovalnega načrta, pri pacientu pa lahko nastopijo spremenjene 
in nove potrebe po zdravstveni negi. 
Končno vrednotenje izvedemo ob odpustu pacienta iz zdravstvene ustanove. 
Vrednotenje opravi medicinska sestra, ki je proces tudi načrtovala. Z rezultati 
mora seznaniti ves negovalni tim, pacienta in svojce. 
Rezultati so lahko pozitivni, negativni ali nespremenjeni (Pajnkihar, 1999). 
Vloga medicinske sestre pri endoskopijah 
Medicinska sestra spremlja pacienta v endoskopski enoti od začetka do konca posega. 
Pri tem ima pomembno vlogo pri pripravi pacienta, da se bo počutil ugodno pred 
posegom, med njim in po njem. Vsak poseg v človeško telo predstavlja za posameznika 
določen stres, ki je še večji, kadar posameznik ni seznanjen s tem, kaj se bo z njim 
dogajalo. Medicinska sestra ob upoštevanju starosti, spola, dojemljivosti vrste 
endoskopskega posega pacienta psihično pripravi. Ob izvajanju posega je ob njem, uči 
ga pravilno dihati in sproščati telo, saj je to pomembno za uspešno izveden poseg, prav 
tako mu med posegom daje psihično podporo, ga tolaži in vzpodbuja. Stres in tesnoba 
imata lahko pri pacientu odločilen vpliv na potek endoskopskih preiskav. Veliko je 
občutljivih, negotovih pacientov s strahom pred neznanim. Ob vsem tem se zavedamo, 
da je naša glavna skrb pacient, ki se zateče k nam s svojimi težavami, stiskami in 
pričakovanji. Pacient se mora prepustiti tujim osebam, ki v strah vzbujajočih prostorih 
in s hladnimi instrumenti izvajajo posege, ki so zanj popolnoma novi in zato tuji. 
Izgovorjene besede so nenadomestljive, so tudi podoba osebe, ki jih izgovarja. Lahko je 
reči, kako bi moral kdo ravnati z drugimi: tako kot si sam želi, da drugi ravnajo z njim. 
Pacientu se skušamo po svojih najboljših močeh približati in ga razumeti. Tako 
poskušamo preprečiti, da bi naše delo postalo brezosebno. Pacient ocenjuje naše delo 
zlasti s stališča našega odnosa do njega. Kakor je potrebno v endoskopskih enotah 
sprotno spremljanje novosti, ki se na tem področju pojavljajo, tako nikoli ne smemo 
zanemariti odnosa pacient – zdravnik – medicinska sestra. Pacienti potrebujejo sodoben 
zdravstveno-vzgojni pristop, usmerjen v zdravje, kar pomeni pozitivno zdravstveno 
naravnanost. Pri tem pristopu je upoštevana kompleksnost dejavnikov. Uporabljene so 
sodobne oblike in metode dela, dvosmerno komuniciranje, poskuša se vplivati na 
pojasnjevanje stališč, vrednot in načinov obnašanja, zvišuje se samospoštovanje in 
povečujejo se življenjske sposobnosti, ki pozitivno vplivajo na zdravje. Končni cilj je 
pomemben, saj gre za krepitev zdravja, kar pa ne pomeni samo preventivo bolezni, 
ampak tudi dobro počutje in kondicijo (Hekič, 2006). 
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Vloga medicinske sestre pri zdravstveni oskrbi pacienta z AP 
Skrb in odgovornost medicinske sestre pri pacientu z vnetjem trebušne slinavke sta 
pogojeni z visoko stopnjo znanja in usposobljenosti. Medicinska sestra je tista, ki je ob 
pacientu 24 ur in s skrbnim opazovanjem, spremljanjem stanja bolezni ter pravočasnim 
ukrepanjem in obveščanjem zdravnikov in ostalih zdravstvenih delavcev v timu o 
opaženih spremembah bolezenskega stanja, lahko pripomore k uspešnemu zdravljenju. 
Vloga medicinske sestre je (Kladnik, 2004):  
 ugotavljanje pacientovih potreb po zdravstveni negi in negovalnih diagnoz, 
 opredelitev ciljev zdravstvene nege, 
 načrtovanje zdravstvene nege, 
 izvajanje zdravstvene nege, 
 izvajanje in sodelovanje pri medicinsko-tehničnih posegih, 
 vrednotenje zdravstvene nege, 
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2 NAMEN, CILJI IN RAZISKOVALNA VPRAŠANJA 
2.1 Namen 
Namen diplomske naloge je bil predstaviti bolezen akutni pankreatitis s pomočjo študija 
domače in tuje literature, predstaviti pomen dobre priprave pacienta na ERCP, vlogo 
medicinske sestre med izvajanjem posega in zdravstveno nego pacienta po ERCP s 
prikazom glavnih negovalnih problemov pri pacientu. 
2.2 Cilji 
Želeni cilji v diplomskem delu so bili: 
 naučiti prepoznati opozorilne znake poslabšanja stanja pri pacientu ter dvigniti 
strokovni nivo dela medicinske sestre,  
 poudariti pomen dobre priprave pacienta na ERCP in s tem  zmanjšati strah ter 
izboljšati sodelovanje pacienta pred, med in po posegu, 
 ugotoviti, kateri negovalni problemi se pojavijo pri pacientu po ERCP. 
2.3 Raziskovalna vprašanja 
 V kolikšni meri je pacient informiran glede posega ERCP? 
 Ali obravnava pacienta z akutnim biliarnim pankreatitisom po funkcionalnih 
vzorcih modela Marjory Gordon ustreza ugotavljanju potreb pacienta po 
zdravstveni negi? 
 Kakšne so potrebe po zdravstveni negi pri pacientu po posegu? 
 Kako aktivnosti zdravstvene nege vplivajo na preprečevanje možnih zapletov po 
preiskavi?   
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3 METODE DELA IN MATERIALI 
Pri pisanju diplomske naloge smo uporabili kvalitativno metodo dela v obliki študije 
primera pacienta z akutnim pankreatitisom po ERCP. Študija primera je splošen izraz za 
raziskovanje posameznika, skupine ali fenomena, je celovit opis posameznega primera 
in njegova analiza. Čeprav temelji na enem primeru, so ugotovitve lahko teoretično 
pomembne in jih lahko posplošimo in se iz njih nečesa naučimo (Mesec, 1998, Starman 
A.B., 2013). 
3.1 Vzorec 
V študiji primera je sodeloval pacient B. P., ki je bil hospitaliziran na 
gastroenterološkem oddelku Splošne bolnišnice "Dr. Franca Derganca" Nova Gorica (v 
nadaljevanju SB Nova Gorica). Namensko smo izbrali, pacienta z akutnim 
pankreatitisom, pri katerem je bil indiciran diagnostično terapevtski poseg ERCP. 
3.2 Pripomočki oziroma instrumenti 
V teoretičnem delu smo analizirali tujo in slovensko strokovno literaturo (članke, 
zbornike, strokovne knjige, priročnike, učbenike, revije in elektronske vire). Pri iskanju 
strokovne literature smo uporabili ključne besede: zdravstvena nega, akutni pankreatitis, 
endoskopska retrogradna holangiopankreatografija. V tujih bazah podatkov smo pri 
iskanju literature uporabili naslednje ključne besede: acute pancreatitis, nursing, 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography.Literatura je bila iskana s pomočjo 
podatkovnih baz Uptodate, Pubmed in spletnega iskalnika Google in prek uradnih 
bibliografskih baz (Cobiss). Iskanje literature je  potekalo tako prek spleta po ključnih 
besedah in v obliki knjig v knjižnici.V empiričnem delu smo za pridobitev podatkov 
uporabili metodo delno strukturiranega vprašalnika, ki vsebuje 11 sklopov vprašanj. 
Izhodišča za intervju smo povzeli po priročniku negovalnih diagnoz Marjory Gordon, 
namenjena so bila ugotavljanju potreb (negovalni anamnezi) po funkcionalnih vzorcih 
zdravega obnašanja. Pregledali smo pacientovo zdravstveno in negovalno 
dokumentacijo. 
3.3 Potek raziskave 
Študijo primera smo izvedli v SB Nova Gorica v času hospitalizacije pacienta ter s 
pomočjo pregleda dokumentacije po odpustu iz bolnišnice. Pacienta smo spremljali 4 
dni v mesecu februarju 2016. Predhodno smo zaprosili za dovoljenje (Priloga 1) glavno 
oddelčno medicinsko sestro, vodjo endoskopskega centra, vodjo internističnega oddelka 
gastroenterologije in direktorico zavoda. Pacient je sodeloval prostovoljno, zagotovljena 
mu je bila anonimnost, pri čemer smo upoštevali Kodeks etike v zdravstveni negi in 
oskrbi in tako zagotovili varovanje njegovih osebnih podatkov. 
Intervju s pacientom je bil opravljen po ERCP, potekal je v bolniški sobi, pacienta smo 
spremljali na dan sprejema na interni oddelek, na dan posega in 3 dni po posegu, pri tem 
smo uporabljali tehnike pogovora, opazovanja, razgovora z negovalnim timom in 
pregleda dokumentacije. 
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4.1 Predstavitev pacienta 
V mesecu februarju 2016 je bil na oddelek za abdominalno kirurgijo SB Nova Gorica 
sprejet 53-letni pacient. 
V sprejemno ambulanto kirurške nujne pomoči je prišel zaradi bolečin v trebuhu, ki so 
trajale skoraj 12 ur. Bolečina se je pojavila v epigastriju, v žlički in pod desnim rebrnim 
lokom. Začelo se je po zaužitju orehov, klobas in zelja. Bruhal ni, vodo in blato je 
odvajal normalno, po analgetikih v zdravstvenem domu se je stanje umirilo. 
Pacient je močnejše postave, zdravi se zaradi visokega krvnega tlaka in astme. Od 
zdravil jemlje: 
 Berodual (bronhodilatator) inhalacije po potrebi in 
 Valsacor (antihipertonik) 160 mg 1T/dan. 
Rentgensko slikanje trebuha ni pokazalo posebnosti. 
Ultrazvok trebušnih organov je pokazal patološko spremenjen žolčnik, poln večjih in 
manjših kamnov. Razširjeni so bili tudi intrahepatalni žolčni vodi. Pankreas je bil videti 
nespremenjen. Po mnenju radiologa je šlo za znake akutnega blagega pankreatitisa in 
kalkuloznega holecistitisa. Ker kamna v žolčevodu ni uspel prikazati, je domneval, da je 
kamen, ki povzroča obstrukcijo, na nivoju papile Vateri. 
Preglednica 5: Laboratorijski izvidi pacienta na dan sprejema 
Preiskava Rezultat Orientacijska referenčna vrednost za odrasle 
Bilirubin celokupni 61 0–17  µmol/L 
Bilirubin direktni 46 0–5  µmol/L 
AST 11.56 0.00–0.58 µkat/L 
ALT 11.20 0.00–0.74 µkat/L 
LDH 13.15 0.00–4.13 µkat/L 
Gama GT 8.35 0.00–0.92 µkat/L 
Alkalna fosfataza 6.85 0.65–1.95 µkat/L 
Alfa amilaza 15.09 0.0–1.7 µkat/L 
Lipaza 39.04 0.12–1.00 µkat/L 
CRP 12.7 0–5 mg/L 
TČ 21.8 ˂  21 g 
Fibrinogen 3.6 1.8–3.5 g/L 
 
Zaradi poteka in vzroka obolenja se je kirurg odločil za premestitev pacienta na 
internistični oddelek za gastroenterologijo, kjer se je gastroenterolog odločil za urgentni 
ERCP znotraj 24-ih ur od sprejema. 
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Pacient je ostal vse od sprejema na parenteralni prehrani, nadomeščanje tekočine je 
prejemal intravenozno, prav tako potrebno analgezijo. Pred posegom je prejel 2-krat 
Ketonal supp, kar lajša bolečino in preprečuje pankreatitis post ERCP. 
Med posegom je pacient prejel Dipidolor 3 mg amp I.V., Dormicum 2 mg amp I.V. in 
Buscopan 2 amp I.V. 
Opravljena je bila papilotomija, z balonom je bil počiščen holedohus, pri čemer je 
kamen izpadel. Poseg je potekal brez zapletov. Vitalne funkcije so bile ves čas 
preiskave v mejah normale. Takoj po posegu je pacient prejel še antibiotik 
Ciprofloksacin 400 mg I.V., kot preventivo pred okužbo (endokarditis, sepsa, 
holangitis).   
Pacient je bil po posegu odpeljan nazaj na oddelek, kjer sta se terapija in zdravstvena 
nega nadaljevali. Na oddelku ni bil več monitoriran. Zaradi papilotomije in možnosti 
krvavitve je imel kontrole krvnega tlaka na tri ure in kontrolni hemogram. Še isti dan je 
pacient za večerjo lahko zaužil tekočo hrano – juho. Dva dni po posegu je bil pacient 
odpuščen v domačo oskrbo. Zaradi možnosti ponovitve mu je zdravnik svetoval dieto in 
pregled pri kirurgu za dogovor glede odstranitve žolčnika. 
Negovalna anamneza – tipologija zdravega obnašanja (Marjory Gordon) 
Funkcionalni vzorci obnašanja posameznikov, družin ali skupnosti izhajajo iz 
interakcije z okoljem. Na funkcionalno obnašanje vplivajo biološki, razvojni, kulturni, 
socialni in duhovni dejavniki. Disfunkcionalni vzorci obnašanja so lahko posledica 
bolezni, prav tako pa lahko ti vzorci vodijo v bolezen. Če je vzorec funkcionalen ali 
disfunkcionalen presodimo s primerjavo na osnovi (Gordon, 2006): 
 individualnih načel, 
 ustaljenih norm obnašanja za določene starostne skupine, 
 na osnovi kulturnih, socialnih in ostalih norm. 
4.2 Negovalne diagnoze in načrt zdravstvene nege 
Pred ERCP: 
Odnos do lastnega zdravja – vzorci zdravega obnašanja 
Opisuje sprejemanje vzorcev zdravja, dobrega počutja in skrbi za zdravje. Prikazuje 
odnos posameznika do zdravja in njegov vpliv na sedanje in bodoče aktivnosti. Prav 
tako vsebuje obvladovanje vseh zdravju nevarnih situacij in zdravo obnašanje nasploh v 
zvezi z aktivnostmi, ki podpirajo duševno in fizično zdravje, spoštovanje zdravstvenih 
navodil in skrb za samega sebe (Gordon, 2006). 
Ugotavljanje pacientovih potreb po zdravstveni negi 
Pacient na splošno z zdravjem nima večjih težav. Pred tremi leti so ga na sistematskem 
pregledu opozorili na visok krvni tlak, za kar prejema tudi ustrezno terapijo. Žolčne 
kolike so se mu pojavile že tudi v preteklosti, ampak se kljub priporočilu svojega 
zdravnika, ni odločil za spremembo prehrane in operacijo žolčnika. Zaveda se, da se 
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nezdravo prehranjuje in je premalo telesno aktiven, za kar je krivo pomanjkanje časa. 
Kajenje je opustil že pred časom, ob kosilu in večerji pa rad popije kozarec vina. 
Negovalna diagnoza: Neučinkovito obvladovanje terapevtskih predpisov 
(prekomerna telesna teža, žolčni kamni, visok krvni tlak) 
Definicija: Dnevne aktivnosti ne vključujejo specifičnih terapevtskih predpisov 
(jemanje zdravil, aktivnost, ostali terapevtski postopki oziroma aktivnosti v zvezi s 
preventivo in promocijo zdravja) (Gordon, 2006). 
Vzroki: 
 nerealen odnos do dejanskega zdravstvenega stanja, 
 pomanjkljivo znanje o svojih zdravstvenih težavah in njihovih posledicah. 
Simptomi:  
 ne zmanjšuje dejavnikov tveganja, 
 ne upošteva navodil svojega zdravnika, 
 premalo telesno aktiven. 
Načrtovani cilji: 
 Obvladovanje terapevtskih predpisov bo učinkovito 
Kriteriji: 
 pacient bo poučen o resnosti dejavnikov tveganja, 
 pacient bo sodeloval pri zmanjšanju dejavnikov tveganja, ki vplivajo na 
napredovanje ali poslabšanje bolezni. 
Načrtovane aktivnosti zdravstvene nege: 
 pacienta seznaniti s posledicami njegovega ravnanja na njegovo zdravstveno 
stanje, 
 svetovati uvajanje telesne aktivnosti, 
 predlagati seznam literature, v kateri najde podatke o svoji bolezni in vse kar 
mora o njej vedeti, 
 ga seznaniti s pomembnostjo upoštevanja zdravnikovih navodil, 
 pogovoriti se o merjenju krvnega tlaka, vsak dan pred in po jemanju predpisane 
terapije. 
Izvajanje zdravstvene nege: 
 načrtovane aktivnosti smo izvedli po načrtu zdravstvene nege. 
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Vrednotenje zdrastvene nege: 
 pacient je poučen o dejavnikih tveganja, 
 pacient se zaveda kako pomembna je skrb za zdravje, 
 pacient sodeluje pri zmanjšanju dejavnikov, ki vplivajo na napredovanje in 
poslabšanje bolezni. 
Prehrambeni in metabolični procesi 
Ta vzorec obnašanja opisuje uživanje hrane in tekočin v odnosu do metaboličnih potreb 
in tudi kazalce o dostopnosti do hranil v določenem okolju. Predstavlja prehrambene 
navade posameznika, kot so: čas obrokov, vrsta prehrane, količina hrane in zaužitih 
tekočin, prav tako pa tudi registrira uporabo dopolnil v prehrani (vitamini). Ta vzorec 
obnašanja opisuje tudi dojenje in prehrano dojenčka. Vključuje pa tudi opis poškodb 
kože ter telesno temperaturo, višino in težo ter splošni vtis o zdravju posameznika, 
stanje kože, las, nohtov, sluznice ter zob (Gordon, 2006). 
Ugotavljanje pacientovih potreb po zdravstveni negi 
Pacient pove, da se ni nikoli zanimal za zdravo prehrano. Rad ima meso, ki mora biti 
dnevno na meniju. Na dan zaužije 3–5 obrokov. Zaveda se, da včasih poje preveč, 
vendar se na to ni nikoli oziral. Na dan popije vsaj 2 litra tekočine. Težav s prebavo ni 
imel nikoli. Njegov indeks telesne mase je 31 in pravi, da je bil vedno močnejše 
postave. V bolnišnici je bil do posega tešč, za domov pa je dobil navodila za žolčno 
dieto. Videti je urejen, koža in sluznice so normalnega videza in nepoškodovane. 
Negovalna diagnoza: Neuravnovešena prehrana, več kakor telo potrebuje, debelost 
Definicija: Pretirano uživanje kalorične prehrane v odnosu do metaboličnih potreb 
(Gordon, 2006). 
Vzroki: 
 neravnovesje med zaužito prehrano in potrošeno energijo, 
 nefunkcionalno obnašanje v zvezi s prehranjevanjem, preveliki obroki zvečer, 
 pomanjkljiva telesna aktivnost. 
Simptomi: 
 v anamnezi opažene in posredovane nefunkcionalne navade prehranjevanja, 
 pomanjkljiva fizična aktivnost, 
 visok ITM. 
Načrtovani cilji: 
 Prehrana bo uravnovešena v odnosu do metaboličnih potreb 
Kriteriji: 
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 pacient bo upošteval žolčno dieto, 
 pacient bo užival manj kalorično hrano, 
 zmanjšal bo količino hrane pri večernem obroku, 
 zaužil bo več manjših obrokov, 
 pacient bo razumel pomen zdrave prehrane, 
 predstavljen mu bo pomen telesne aktivnosti. 
Načrtovane aktivnosti zdravstvene nege: 
 pacientu svetovati, naj bo čim več telesno aktiven, 
 svetovati pitje vode, čim manj sladkanih in alkoholnih pijač, 
 svetovati več manjših obrokov, 3–5 manjših obrokov čez dan. 
Izvajanje zdravstvene nege: 
 načrtovane aktivnosti smo izvedli po načrtu zdravstvene nege. 
Vrednotenje zdravstvene nege: 
 pacient se poskuša držati žolčne diete, 
 pacient v bolnišnici je zdravo in uravnoteženo prehrano, 
na daljši sprehod se bo odpravil pogosteje.  
Fizična aktivnost 
Ta vzorec opisuje aktivnosti posameznika, počitek in rekreacijo. Opisuje vse aktivnosti 
dnevnega življenja, ki povzročajo porabo energije, kot npr.: skrb za higieno, kuhanje, 
nakupovanje, uživanje hrane, delo in gospodinjstvo. Prav tako opisuje tudi vrsto in 
obseg športnih in rekreacijskih dejavnosti, v katere se posameznik vključuje sam ali v 
skupini. Poudarjene so pomembnejše aktivnosti in omejitve. V tem vzorcu so opisani 
tudi dejavniki, ki vplivajo na želene ali realne aktivnosti posameznika (nevromuskularni 
deficiti in kompenzacije, dispneja, angina) (Gordon, 2006). 
Ugotavljanje bolnikovih potreb po zdravstveni negi 
Pacient opravlja težko fizično delo. Doma imajo kmetijo, tako da je pri gibanju 
popolnoma samostojen in neodvisen. Sam pove, da si včasih za konec tedna vzame čas 
in gre z ženo na daljši sprehod. 
Negovalna diagnoza: Aktivnosti, pomanjkljive aktivnosti prostega časa 
Definicija: Zmanjšano sodelovanje v zabavi in rekreaciji (Gordon, 2006). 
Vzroki: 
 pomanjkanje možnosti za zabavo in rekreacijo, 
 zahteve delovnega mesta. 
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 izražena želja po pogostejših sprehodih v naravo. 
 
Načrtovani cilji: 
 Pacient bo aktivno izkoristil prosti čas 
Krieriji: 
 pacient si bo znal razporediti prosti čas, 
 razumel bo pomen prostega časa zase. 
Načrtovane aktivnosti zdravstvene nege: 
 predstavitev pomena aktivnosti v prostem času, 
 motivirati tudi pacientovo družino, da ga vzpodbuja. 
Izvajanje zdravstvene nege: 
 načrtovane aktivnosti izvajamo po načrtu zdravstvene nege. 
Vrednotenje zdravstvene nege: 
 pacient ter njegova družina razumeta pomen in namen aktivnosti v prostem času 
in nujnosti le-te. 
Na dan ERCP: 
Negovalna diagnoza: Nauzea 
Definicija: Neprijeten občutek v zadnjem delu vratu, v epigastriju ali v celotnem 
predelu trebuha, ki lahko, ali pa tudi ne, povzroči bruhanje (Gordon, 2006). 
Vzroki: 
 bolečina v epigastriju, 
 žolčni kamni. 
Simptomi: 
 poročanje o slabosti, 
 bleda, mrzla in lepljiva koža, 
 povečano slinjenje. 
Načrtovani cilji: 
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 Občutek navzee ne bo več prisoten 
Kriteriji: 
 pacientu ne bo slabo, 
 pacient ne bo bruhal, 
 pacient se bo bolje počutil, 
 pacient ne bo izsušen. 
Načrtovane aktivnosti zdravstvene nege: 
 pomagati pacientu pri bruhanju, 
 po naročilu zdravnika apliciranje antiemetika (I. V., S. C.), 
 po naročilu zdravnika nadomeščanje tekočine (I. V.), 
 pogovor s pacientom. 
Izvajanje zdravstvene nege: 
 načrtovane aktivnosti smo izvedli po načrtu zdravstvene nege. 
Vrednotenje zdravstvene nege: 
 pacient se počuti bolje, 
 pacienta ne sili na bruhanje, 
 pacient je dobro hidriran. 
Negovalna diagnoza: Nezadostna prehrana, manj kot telo potrebuje (slabost, 
bruhanje) 
Definicija: Uživanje premalo hrane v primerjavi z metaboličnimi potrebami (Gordon, 
2006). 
Vzroki: 
 trenutno pomanjkanje apetita, 
 akutni pankreatitis, 
 žolčni kamni, 
 nesposobnost uživanja prehrane v času bolezni. 
Simptomi: 
 trebušne bolečine, 
 izguba teže, 20 % manj od optimalne telesne teže, 
 občutek sitosti, 
 nezanimanje za hrano. 
Načrtovani cilji: 
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 Pacient bo užival ustrezno količino hrane v primerjavi z metaboličnimi 
potrebami 
Kriteriji: 
 pacient bo ohranil telesno težo, 
 postopno bo pričel uživati dovolj hrane za zagotavljanje energetskih potreb v 
času bolezni, 
 pacient bo prejemal hranilne snovi po parenteralni poti, po naročilu zdravnika. 
Načrtovane aktivnosti zdravstvene nege: 
 aplicirati parenteralno prehrano , 
 meriti sprejeto in izločeno tekočino, ter dnevno tehtati pacienta, 
 po naročilu zdravnika naročiti dietno prehrano, 
 izvajati zdravstveno vzgojno delo. 
Izvajanje zdravstvene nege: 
 načrtovane aktivnosti izvajamo po načrtu zdravstvene nege. 
Vrednotenje zdravstvene nege: 
 pacient je pridobil telesno težo. 
Negovalna diagnoza: Tekočine, nevarnost za prenizek volumen tekočin 
Definicija: Prisotnost dejavnikov tveganja, ki bi znižali volumen telesnih tekočin 






 suha koža in sluznice, 
 slab turgor kože, 
 zvišan krvni tlak, 
 zvišan pulz, 
 hitra izguba teže, 
 zmanjšano izločanje urina – oligurija, 
 oslabelost. 
Načrtovani cilji: 
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 Pacient bo obvarovan pred dehidracijo 
Kriteriji: 
 pacient bo rehidriran, 
 vodena bo bilanca zaužite in izločene tekočine, 
 po naročilu zdravnika bo pacient prejel izgubljeno tekočino v obliki infuzij. 
Načrtovane aktivnosti zdravstvene nege: 
 pacientu dati dovolj tekočine, 
 voditi bilanco zaužite in izločene tekočine. 
Izvajanje zdravstvene nege: 
 načrtovane aktivnosti izvajamo po načrtu zdravstvene nege. 
Vrednotenje zdravstvene nege: 
 pacient je rehidriran. 
 
Kognitivni procesi 
Ta vzorec opisuje senzorične in kognitivne procese ter primernost odzivanja: vid, sluh, 
okus, dotik in vonj, prav tako pa tudi vse pripomočke, proteze, ki jih posameznik 
uporablja. Opisuje tudi dojemanje bolečine ter obvladovanje le-te. Na kognitivnem 
področju razlaga funkcionalne sposobnosti, kot so jezik, spomin, presoja in odločanje 
(Gordon, 2006). 
Ugotavljanje pacientovih potreb po zdravstveni negi 
Pacient sliši dobro. Pri branju si včasih izposodi ženina očala. Pravi, da ima občutek, da 
slabše vidi le, ko je utrujen. Spomin mu dobro služi, ima visok prag bolečine, zato zelo 
redko vzame tableto proti bolečinam. Prizna, da mu je bilo uvajanje endoskopa 
neprijetno, vendar hudih bolečin ni občutil. 
Negovalna diagnoza: Bolečina (v epigastriju) 
Definicija: Verbalno poročanje o močnem neugodju (bolečina v epigastriju), ki traja 
manj kot 6 mesecev (Gordon, 2006). 
Vzroki: 
 akutni pankreatitis, 
 žolčni kamni, 
 pomanjkanje znanja za obvladovanje bolečine. 
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 nemir, vzdražljivost, 
 izražena bolečina na obrazu. 
Načrtovani cilji: 
 Bolečina bo zmanjšana 
Kriteriji: 
 pacient ne bo imel bolečin, 
 pacient bo pomirjen, 
 po naročilu zdravnika bo pacient prejel analgetično terapijo. 
Načrtovane aktivnosti zdravstvene nege: 
 pacientu dati analgetično terapijo, 
 pacientu razložiti položaje v postelji v primeru bolečine, 
 pacienta pomiriti. 
Izvajanje zdravstvene nege: 
 načrtovane aktivnosti izvajamo po načrtu zdravstvene nege. 
Vrednotenje zdravstvene nege: 
 po naročilu zdravnika je pacient dobil analgetično terapijo, 
 pacient je pomirjen. 
Negovalna diagnoza: Strah (pred prognozo) 
Definicija: Občutek ogroženosti zaradi samega vzroka z identificiranim virom 
nevarnosti (npr. strah pred prognozo, izidom kirurškega posega, strah pred smrtjo ali 
invalidnostjo) (Gordon, 2006). 
Vzroki: 





 povišan utrip srca in frekvenca dihanja, 
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 vedno pogostejše spraševanje in iskanje informacij, 
 previdnost, preverjanje okolja. 
Načrtovani cilji: 
 Strah bo zmanjšan 
Kriteriji: 
 pacient bo poučen o poteku zdravljenja, 
 pacient bo poročal, da ga je manj strah, 
 pacient se bo prilagodil okolju, 
 pacient bo zaupal osebju. 
Načrtovane aktivnosti zdravstvene nege: 
 pogovoriti se s pacientom, 
 izvajati zdravstveno vzgojno delo, 
 odgovarjati pacientu na njegova vprašanja, 
 pacienta sproti obveščati o poteku zdravljenja, kar je v naši pristojnosti. 
Izvajanje zdravstvene nege: 
 načrtovane aktivnosti izvajamo po načrtu zdravstvene nege. 
Vrednotenje zdravstvene nege: 
 strah je zmanjšan oziroma odpravljen, 
 pacient je poučen o poteku bolezni. 
Počitek – spanje 
Ta vzorec opisuje spanje, počitek in relaksacijo. Vključuje vzorce spanja ter počitka in 
relaksacije v 24-ih urah. Vključuje tudi razumevanje posameznika do potrebe po 
primernem spanju in počitku, doživljanje zvišane potrebe po spanju in vse motnje 
spanja. Opisuje vse pripomočke za spanje, kot so medikamenti ali posebne navade 
(Gordon, 2006). 
Ugotavljanje pacientovih potreb po zdravstveni negi 
Doma nima težav s spanjem. Spi vsaj 6 ur na noč, dnevnih počitkov ne potrebuje. Sama 
kvaliteta spanca je bila med hospitalizacijo malo slabša, ker ponoči ni miru kot v 
domačem okolju. Oddelek je bil poln in neprestano se je nekaj dogajalo. Prvo noč je 
imel tudi bolečine. 
 
Negovalna diagnoza: Spanje, motnje spanja (bolečina, sprememba okolja) 
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Definicija: Prekinjeno trajanje in kvaliteta spanja, kar povzroča neugodje in motnje v 
dnevnih aktivnostih (Gordon, 2006). 
Vzroki: 
 bolečina, 
 spremembe v okolju, 
 dolgočasje, neaktivnost med dnevom, 
 fizično neugodje (I. V. terapija). 
Simptomi: 
 poročanje o nespečnosti, 
 poležavanje čez dan, 
 utrujenost, 
 pogosto prebujanje. 
Načrtovani cilji: 
 Motnje spanja bodo odpravljene 
Kriteriji: 
 pacient bo bolj naspan in manj utrujen preko dneva, 
 pacient bo imel več energije za vsakodnevne aktivnosti, 
 pacient ne bo imel bolečin, 
 ponoči se ne bo prebujal. 
Načrtovane aktivnosti zdravstvene nege: 
 poskrbeti za ustrezno klimo v prostoru, prezračiti prostor, 
 udobno pripraviti ležišče, 
 poučiti o tehnikah sproščanja pred spanjem, 
 poskrbeti za protibolečinsko terapijo pred spanjem, 
 poskrbeti za apliciranje I. V. terapije preko dneva in ne ponoči. 
Izvajanje zdravstvene nege: 
 načrtovane aktivnosti izvajamo po načrtu zdravstvene nege. 
Vrednotenje zdravstvene nege: 
kvaliteta spanca se je pri pacientu izboljšala, zbuja se naspan. 
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Po ERCP:  
Počitek – spanje 
Ta vzorec opisuje spanje, počitek in relaksacijo. Vključuje vzorce spanja ter počitka in 
relaksacije v 24-ih urah. Vključuje tudi razumevanje posameznika do potrebe po 
primernem spanju in počitku, doživljanje zvišane potrebe po spanju in vse motnje 
spanja. Opisuje vse pripomočke za spanje, kot so medikamenti ali posebne navade 
(Gordon, 2006). 
Ugotavljanje pacientovih potreb po zdravstveni negi 
Doma nima težav s spanjem. Spi vsaj 6 ur na noč, dnevnih počitkov ne potrebuje. Sama 
kvaliteta spanca je bila med hospitalizacijo malo slabša, ker ponoči ni miru, kot v 
domačem okolju. Oddelek je bil poln in neprestano se je nekaj dogajalo. Prvo noč je 
imel tudi bolečine. 
Negovalna diagnoza: Spanje, motnje spanja (bolečina, sprememba okolja) 
Definicija: Prekinjeno trajanje in kvaliteta spanja, kar povzroča neugodje in motnje v 
dnevnih aktivnostih (Gordon, 2006). 
Vzroki: 
 bolečina, 
 spremembe v okolju, 
 dolgočasje, neaktivnost med dnevom, 
 fizično neugodje (I. V. terapija). 
Simptomi: 
 poročanje o nespečnosti, 
 poležavanje čez dan, 
 utrujenost, 
 pogosto prebujanje. 
Načrtovani cilji: 
 Motnje spanja bodo odpravljene 
Kriteriji: 
 pacient bo bolj naspan in manj utrujen preko dneva, 
 pacient bo imel več energije za vsakodnevne aktivnosti, 
 pacient ne bo imel bolečin, 
 ponoči se ne bo prebujal. 
Načrtovane aktivnosti zdravstvene nege: 
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 poskrbeti za ustrezno klimo v prostoru, prezračiti prostor, 
 udobno pripraviti ležišče, 
 poučiti o tehnikah sproščanja pred spanjem, 
 poskrbeti za protibolečinsko terapijo pred spanjem, 
 poskrbeti za apliciranje I. V. terapije preko dneva in ne ponoči. 
Izvajanje zdravstvene nege: 
 načrtovane aktivnosti izvajamo po načrtu zdravstvene nege. 
Vrednotenje zdravstvene nege: 
kvaliteta spanca se je pri pacientu izboljšala, zbuja se naspan. 
Družbena vloga in medosebni odnosi 
Ta vzorec prikazuje povezave posameznika v družbi in njegovo angažiranje; predstavi 
razumevanje posameznika za najpomembnejšo vlogo in odgovornosti  v trenutni 
življenjski situaciji; opiše tako zadovoljstvo ali motnje v družinskem življenju, na 
delovnem mestu, kakor tudi vse socialne stike in s tem povezane odgovornosti (Gordon, 
2006). 
Ugotavljanje pacientovih potreb po zdravstveni negi 
Pacient je član štiričlanske družine. Živi z ženo in dvema sinovoma, v isti hiši živi še 
njegova mama. Živijo na vasi in pravi, da imajo dobre odnose. Veseli ga, da se eden od 
sinov zanima za kmetijo in mu tudi pomaga, tako da se ne boji prihodnosti. Ker je prvič 
v bolnišnici, se sam in družina počutijo neprijetno. Prijateljev, s katerimi vzdržujejo 
dobre odnose, imajo dovolj, vendar  zanje večkrat zmanjkuje časa. Pravi, da je za 
uspešno kmetijo treba garati, a se jim to obrestuje, tako da je bilo za preživljanje družine 
vedno dovolj. 
Spolni – reproduktivni sistem 
Ta vzorec predstavi zadovoljstvo ali nezadovoljstvo s spolnim življenjem in vedenjem. 
Prav tako opisuje zadovoljstvo ali nezadovoljstvo v zvezi z lastno seksualnostjo. Pri 
ženskah opisuje stanje v reproduktivnem obdobju (premenopavza ali postmenopavza) in 
tozadevne probleme, povezane s tem (Gordon, 2006). 
Ugotavljanje bolnikovih potreb po zdravstveni negi 
Pacient je bil ob tem vprašanju nekoliko zadržan. Povedal je, da z zanositvijo z ženo 
nista imela težav. Otroke sta imela že zelo mlada, kasneje po večji družini nista imela 
več želje.  
Obvladovanje stresnih situacij 
Ta vzorec razlaga splošne načine obvladovanja ter njihovo učinkovitost v odnosu do 
obvladovanja stresa. Opiše sposobnost posameznika, da ohrani integriteto, načine 
obvladovanja določenih stresnih situacij in podporo družine ali drugih (Gordon, 2006). 
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Ugotavljanje pacientovih potreb po zdravstveni negi 
Razen smrti očeta drugih stresnejših dogodkov ni bilo. Spet ponovi, da človek ob obilici 
dela ne razmišlja o problemih in drugih stvareh. Če pa se problem pojavi, se o tem 
skupaj z ženo pogovorita in tako že veliko let uspešno rešujeta take primere. Pravi, da je 
sam bolj introvertne narave, tako da je žena tista, ki da običajno povod za pogovor in 
razrešitev problema. 
Vrednostni sistem 
Ta vzorec opisuje vrednote, cilje ali ideologijo (tudi duhovnost), vse, kar vpliva na 
izbire ali odločitve posameznika. Opiše vse, kar je posamezniku pomembno, kar vpliva 
na kvaliteto življenja, pa tudi vse konflikte v odnosu do vrednot in ideologije kakor tudi 
pričakovanja v zvezi z zdravjem (Gordon, 2006). 
Ugotavljanje pacientovih potreb po zdravstveni negi 
Veliko mu pomeni, da družina dobro funkcionira in si želi tega še naprej. Glede vere 
nima predsodkov, je veren, vendar mu večkrat način delovanja cerkve ni všeč in se 
zaradi tega ne udeležuje več nedeljskih maš. Tudi otroci in žena imajo vse zakramente, 
vendar jim pusti svobodno odločanje in mišljenje o veri. Pravi, da ga način bivanja v 
bolnišnici ne moti, saj se zaveda, da so tukaj bolni ljudje in da ni v hotelu. 
Zaznavanje samega sebe 
Ta vzorec obnašanja opiše predstavo o samem sebi in o razpoloženju. Razlaga 
človekovo predstavo o lastni osebnosti, o lastnih sposobnostih (kognitivnih, čustvenih 
ali fizičnih), telesno podobo, identiteto, samospoštovanje in splošno čustveno stanje. V 
sklop tega vzorca spadajo tudi položaj telesa in gibanje, očesni stiki, glas in način 
govorjenja (Gordon, 2006). 
Ugotavljanje pacientovih potreb po zdravstveni negi 
O sebi pove, da je že vse življenje vajen trdega dela. Vedno je pripravljen pomagati tudi 
drugim. Ima se za družabnega človeka, ki v dobri družbi rad tudi kaj dobrega poje in 
popije. Pravi, da nima časa biti bolan, saj ga doma čaka veliko dela. Počasi postaja 
nejevoljen, vendar razume, da bo treba potrpeti, če hoče sebi dobro. Na vprašanje o 
obvladovanju stresa in jeze odgovori, da delo krepi človeka in se nikakor nima za 
karakterno šibkega. Prizna pa, da ga je ob sprejemu v bolnišnico postalo malo strah, saj 
je bila bolečina res huda. 
Izločanje 
Ta vzorec obnašanja opisuje funkcije izločanja (črevesja, sečnega mehurja in kože). 
Vključuje tudi skrb posameznika za redno izločanje, predstavlja intervale v izločanju 
blata, jemanje odvajal, vse spremembe ali motnje v časovnih presledkih, kvaliteto 
izločenega in količino. V tem vzorcu so opisani tudi možni pripomočki (Gordon, 2006). 
Ugotavljanje bolnikovih potreb po zdravstveni negi 
Urinira redno, težav nima, prav tako z izločanjem blata. Na blato gre dvakrat dnevno.  
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S pregledovanjem in proučevanjem tuje in domače literature smo bolj podrobno 
spoznali trebušno slinavko, akutno vnetje slinavke in preiskavo oziroma poseg ERCP. 
Pankreatitis je relativno pogosta bolezen, po podatkih NIJZ je incidenca v Sloveniji 
40/100.000 prebivalcev. V zadnjih desetih letih pa je njegova pojavnost celo v rahlem 
porastu. Smrtnost znaša celokupno od 5–10 % in se kljub sodobnemu zdravljenju ni 
bistveno zmanjšala. Pri hudo potekajoči obliki je smrtnost še vedno 20–30 %, nekateri 
avtorji navajajo tudi do 50 %. V več kot 80 % primerov so vzrok za nastanek AP-ja 
žolčni kamni in alkohol (Ćeranič in Rukavina, 2006). 
Pacienti z AP-jem morajo biti sprejeti v bolnišnico. Poskrbeti je potrebno, da se 
pacientu nadomešča izgubo tekočine in hkrati lajša običajno hudo epigastralgijo. Z 
laboratorijskimi in drugimi neinvazivnimi preiskavami se skuša ugotoviti vzrok 
akutnega stanja pacienta. Z ultrazvokom ali endoultrazvokom (natančnejša preiskava) 
se poskuša izključiti ali potrditi vzrok, v tem primeru so žolčni kamni. Kolikor so kamni 
potrjeni kot vzrok, je indiciran poseg urgentni ERCP, ki mora biti opravljen v 24-ih 
urah od sprejema pacienta oziroma v 48-ih urah od nastanka bolečine (Ćeranič in 
Rukavina, 2006). 
V študiji primera je bil obravnavan pacient srednjih let, ki je zbolel za akutnim biliarnim 
pankeatitisom, vzrok so bili žolčni kamni. Sprejet je bil 9. februarja 2016 v SB 
Šempeter in obravnavan med 4-dnevno hospitalizacijo na gastroenterološkem oddelku. 
Na podlagi proučevanja pacientove dokumentacije, s pomočjo podatkov zdravstvenega 
osebja in strukturiranega intervjuja po Marjory Gordon smo prišli do negovalne 
anamneze pacienta. Iz nje smo razbrali negovalne probleme in jih obdelali. Uporabili 
smo 11 funkcionalnih vzorcev zdravega obnašanja Marjory Gordon (Gordon, 2006). 
Pacient je sicer popolnoma samostojen in po SKBZN sodi v I. kategorijo. Pacient je 
močnejše postave. Kljub temu, da opravlja težko fizično delo, je njegov ITM 31. S 
postavljanjem negovalne anamneze je bila ugotovljena problematika na naslednjih 
področjih: odnos do lastnega zdravja, prehrambeni in metabolični procesi, fizična 
aktivnost, počitek – spanje, kognitivni procesi in zaznavanje samega sebe. To je bila 
njegova prva hospitalizacija zato je bilo prisotnega nekaj strahu in negotovosti. Tudi 
zaradi hude bolečine, ki je sicer ni vajen, in strahu pred tem, kaj bodo pokazale 
preiskave. Pacient je bil vseskozi seznanjen s svojim zdravstvenim stanjem. Kljub 
njegovemu nerealnemu pogledu na zdravstveno stanje na začetku hospitalizacije je bilo 
poskrbljeno, da se pacient zaveda svojih zdravstvenih težav in pozna pomen zdrave 
prehrane. Bolečina je bila ves čas nadzorovana, tako da se je ponoči lepo spočil. Ker je 
šlo za nevarnost premajhnega vnosa tekočine in hrane med akutnim stanjem pacienta, je 
zdravstveno osebje poskrbelo, da je bilo potrebam organizma zadoščeno. Pred posegom 
ERCP je najprej sledila priprava nanj, ki je vključevala predstavitev posega pacientu. 
Zaradi lažjega razumevanja in zaradi lažje predstave je bil uporabljen tudi slikovni 
material. Iz izkušenj in literature zdravstveno osebje ve, kako pomembna je psihična 
priprava pacienta in kako vpliva na sam potek posega. Prevečkrat se zgodi, da zaradi 
natrpanosti bolnišničnih oddelkov in pomanjkanja zaposlenega kadra pride do izpustitve 
tega pomembnega dela zdravstvene nege. Zavedamo pa se, da ni vedno vzrok 
preobremenitev osebja, ampak tudi sam odnos do dela in razumevanje pacientovega 
položaja. 
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Med posegom, ki je potekal hitro in brez zapletov, je bil pacient umirjen, bil je plitvo 
sediran. Vitalne funkcije so bile ves čas nadzorovane s pomočjo monitorja, pri katerih 
pa ni bilo nobenih posebnosti. Pacient je bil ves čas buden, zato je bila »komunikacija« 
mogoča, sicer otežena, zaradi endoskopa, ki vstopa skozi ustno votlino. Zdravstveno 
osebje zato postavlja vprašanja, na katera lahko pacient prikima ali odkima, npr. če ga 
boli, če čuti učinek sedativa. Po končanem posegu se je opazovanje pacienta 
nadaljevalo. Po monitoriranju ni bilo več potrebe. Po oddelčnem protokolu je imel 
pacient kontrole krvnega tlaka na 3 ure in kontrolni hemogram ob 18. uri. Dežurni 
zdravnik se je po prejetem izvidu krvne slike in na podlagi meritev krvnega tlaka 
odločil, da ponoči pacient meritev ne potrebuje. Predlagal je večjo pozornost pacientu, 
če bi ta navajal težave v smislu vrtoglavice, slabosti, bolečine, povišane telesne 
temperature ali črnega blata. Noč po posegu je minila mirno. 
Pri obravnavanem pacientu je prišlo še do ozdravitve AP-ja. Med hospitalizacijo je bil 
pacient seznanjen s svojo boleznijo in je dojel, da se vse skupaj lahko ponovi. Začel se 
je zavedati resnosti stanja in da se mu zaradi nezdravega življenjskega sloga lahko 
razvije še katera druga bolezen. Zvišan krvni tlak in prekomerna telesna teža sta resna 
grožnja za bolezni srca in ožilja. Dokazano je, da na razvoj povišanega krvnega tlaka 
najbolj vplivajo: način prehrane s prekomernim uživanjem soli, prekomerno pitje 
alkohola, prekomerna telesna teža in telesna nedejavnost. Posebej se opozori na pomen 
soli v prehrani in svetuje soljenje do 5 gramov dnevno. Pomembna je redna telesna 
dejavnost in le občasno in zmerno pitje alkoholnih pijač ob hrani. Skozi predstavitev 
dejstev pacientu je bila zvišana tudi motivacija za spremembo življenjskega sloga. Ko 
človek zboli, je bolj dojemljiv za spremembe, ker se začne zavedati, da je zdravje tisto, 
kar daje kakovost življenju. Odločitev za spremembo nezdravega načina življenja je 
odvisna od vsakega posameznikain je popolnoma prostovoljna, vendar pod vplivom 
socialnega okolja. Pri spremembi načina življenja in s tem zmanjšanju tveganja za 
razvoj bolezni ima zdravstvena nega pomembno vlogo. 
Na podlagi negovalne anamneze, negovalnih problemov in ciljev smo skupaj z 
zdravstvenim osebjem prišli do sklepa, da obravnava pacienta z AP-jem po 
funkcionalnih vzorcih modela Marjory Gordon popolnoma ustreza za ugotavljanje 
potreb po zdravstveni negi. Skozi vprašanja različnih področij pacienta dobro spoznaš 
in tako lažje predvidiš, katere negovalne diagnoze pričakovati in s katerimi negovalnimi 
intervencijami vplivati na negovalne probleme. 
Z zdravstveno nego pacienta po PZN medicinske sestre individualno, kontinuirano in 
strokovno obravnavamo bolnika in mu zagotavljamo celostno zdravstveno nego. Vsak 
človek je enkratna osebnost in ima individualne potrebe, za katere je pomembno, da jih 
medicinska sestra opazi, jih načrtuje, izvede in vrednoti. Bolezen zahteva medsebojno 
sodelovanje zdravstvenega tima in pacienta. 
Zgoraj strnjene ugotovitve so nam dale odgovore na raziskovalna vprašanja. 
 V kolikšni meri je pacient informiran glede posega ERCP? 
Iz izkušenj se zdravstveno osebje zaveda pomembnosti informiranja pacienta o samem 
poteku bolezni in glede priprave pacienta na določen invaziven poseg. Prevečkrat se 
zgodi, da zaradi obilice dela, avtomatizma in preobremenjenosti zdravstveno osebje 
pozabi na to zelo pomembno fazo v samem procesu zdravstvene nege pacienta. Pacient 
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je bil v našem primeru dobro podučen in pripravljen na poseg. Predstavitev je bila 
verbalna in vizualna z zelo shematsko skico. Pacient je bil pomirjen pred in med 
posegom, ki je potekal brez zapletov. 
 Ali obravnava pacienta z akutnim biliarnim pankreatitisom po funkcionalnih 
vzorcih modela Marjory Gordon ustreza ugotavljanju potreb pacienta po 
zdravstveni negi? 
Ugotovili smo, da obravnava pacienta po funkcionalni vzorcih modela Maryory 
Gordom, popolnoma ustreza ugotavljanju potreb pacienta po zdravstveni negi. Zdi se 
nam, da pacienta zajame v celoti in s tem omogoči natančno ugotavljanje potreb in 
načrtovanje ciljev. Pomanjkljivosti nismo našli.  
 Kakšne so potrebe po zdravstveni negi pri pacientu po posegu? 
Pacient mora biti po posegu pod nadzorom zdravstvenega osebja. Medicinska sestra je 
pozorna na verbalno in neverbalno izražanje bolečine in drugih težav. Po posegu se 
izvajajo meritve vitalnih funkcij in kontrola krvne slike do večera oziroma do preklica 
dežurnega zdravnika. Monitoriranje po posegu običajno ni več potrebno, saj so zapleti 
zaradi prejete terapije zelo redki. Medicinska sestra mora poznati možne zaplete in 
opozorilne znake, da v primeru težav ustrezno ukrepa. 
 Kako aktivnosti zdravstvene nege vplivajo na preprečevanje možnih zapletov po 
preiskavi?  
Medicinska sestra po posegu z različnimi meritvami vitalnih funkcij in opazovanjem 
pacienta lahko zgodaj odkrije, ali prepreči zaplete po preiskavi. Na primer z meritvami 
krvnega tlaka spremljamo hemodinamsko stabilnost, kar bi nas lahko opozorilo na 
krvavitev po posegu. Opazovati moramo stanje kože, sluznice in dihanje. Pacientu 
povemo, naj bo pozoren na barvo blata. Medicinska sestra se mora pogovarjati s 
pacientom in ga opazovati ter prepoznati bolečino, če nam pacient sam ne pove. 
Nekaterih zapletov medicinska sestra ne more preprečiti, lahko pa jih predvidi, zgodaj 
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V Sloveniji je bilo od leta 2006 do leta 2012 hospitaliziranih več kot 6000 pacientov z 
akutnim pankreatitisom. Kot vzrok je na prvem mestu alkohol, na drugem pa žolčni 
kamni. Potek bolezni je različen, se pa zdravljenje izboljšuje in ležalna doba pacientov 
je krajša. Zasluge za napredek imata tako razvoj medicine, kot tudi strokovnejše 
delovanje medicinskih sester ter boljše zdravstveno vzgojen pacient. 
V študiji primera pacienta z akutnim pankreatitisom smo ugotovili, da je pomanjkljivo 
znanje vodilni vzrok za negovalne probleme. 
Zdravstveno osebje mora poskrbeti za pacientovo zaupanje ter vzpostaviti dobro 
verbalno in neverbalno komunikacijo. Izvajanje zdravstvene nege po procesni metodi 
omogoča boljšo učinkovitost, strokovnost in prilagodljivost individualnim potrebam 
pacienta. Dobro informiran pacient bo znal delovati v korist svojega zdravja.  
Medicinska sestra mora poznati medicinske diagnoze pacienta. Se pa velikokrat zgodi, 
da sta pomen negovalne anamneze in ugotavljanje negovalnih diagnoz¸ podcenjena. Na 
oddelkih se še vedno čuti prevlado zdravniške vloge in pomanjkanje samostojnega in 
kompetentnega delovanja medicinskih sester na svojem področju. Pomanjkanje osebja 
glede na število pacientov medicinski sestri onemogoča podrobno obravnavo pacienta. 
V želji, da bi izpolnila čim več negovalnih intervencij v svojem delovnem času, mora 
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Obravnava pacienta z akutnim biliarnim pankreatitisom na oddelku in poseg ERCP od 
zdravstvenega osebja zahtevata veliko mero strokovnosti, usklajenosti in empatičnosti. 
Diplomsko delo zajema predstavitev bolezni s pomočjo proučene literature, pripravo 
pacienta na ERCP, sam poseg in zdravstveno nego pacienta po ERCP ter prikaz glavnih 
negovalnih problemov pri pacientu. Glavni cilj je strokovno informirati medicinske 
sestre in s tem izboljšati njihovo znanje o bolezni in samem posegu, prepoznati 
opozorilne znake poslabšanja stanja pri pacientu ter dvigniti strokovni nivo dela 
medicinskih sester. Poleg tega je treba poudariti tudi pomen dobre priprave pacienta na 
ERCP in tako zmanjšati strah, izboljšati sodelovanje pacienta pred, med in po posegu 
ter ugotoviti, kateri negovalni problemi se pojavijo pri pacientu po ERCP. Raziskava 
temelji na kvalitativni metodologiji. V teoretičnem delu je povzeta tuja in slovenska 
literatura, v empiričnem delu pa je obravnavan 53-letni pacient, ki je bil zaradi 
biliarnega akutnega pankreatitisa  hospitaliziran na gastroenterološkem oddelku v SB 
Šempeter. S pomočjo priročnika negovalnih diagnoz po Marjory Gordon smo pripravili 
negovalno anamnezo in iz nje izluščili negovalne probleme. Sestavili smo načrt 
zdravstvene nege. 
Skozi opravljeno raziskavo se je pokazala problematika v pomanjkljivi skrbi pacienta za 
lastno zdravje. Posledica posameznikovega neznanja pa je nerealen pogled na lastno 
zdravstveno stanje. 
Ključne besede: akutni biliarni pankreatitis, endoskopska retrogradna 
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Treatment of patients with acute biliary pancreatitis in the ward and ERCP intervention 
requires a high degree of professionalism, adjustment and empathy from medical 
personnel. 
The thesis includes a presentation of the disease through studied literature, preparing a 
patient for ERCP, the intervention and patient’s nursing after ERCP and a presentation 
of the main nursing problems with a patient. The main aim of the thesis is to inform 
nurses professionally in order to improve their knowledge about the disease and the 
surgery itself, to recognize the warning signs of  deteriorating condition in a patient and 
to raise the professional level of nurses' work. In addition, it is necessary to emphasize 
the importance of better preparation for ERCP and thus to reduce anxiety, improve 
cooperation of a patient before, during and after the surgery and to determine which 
nursing problems appear after ERCP. The research is based on qualitative methodology. 
Foreign and Slovenian literature is summarized in the theoretical part of the thesis. In 
the empirical part a 53-year-old patient is discussed. He was hospitalized in the 
gastroenterilogy ward of the hospital in Šempeter due to biliary acute pancreatitis. With 
the help of a manual of nursing diagnoses by Marjory Gordon, I have prepared a 
nursing history and elliminated nursing problems out of it. I have prepared a nursing 
plan. 
Problems of deficient self-care by the patient are discussed in the research.  He has 
demonstrated an unrealistic view of his own health condition.  
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